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Las abreviaturas utilizadas en esta tesis son las siguientes: 
 
FT:  Foramen Transverso 
FTA:  Foramen Transverso Accesorio 
FTB:  Foramen Transvero Bipartito 
FTP:  Foramen Transverso Principal 
HGUV  Hospital General Universitario de Valencia 
RX:  Rayos X 
Sd.:  Síndrome 
TAC:  Tomografía Axial Computerizada 






1.1 La columna vertebral 
 
La columna vertebral es la estructura principal que da apoyo al 
esqueleto, permitiendo la posición erguida y la marcha bípeda en equilibrio 
dinámico. Actúa de modo fundamental como eje de sostén estático y en el 
movimiento, por lo que es uno de los pilares básicos que participan en el 
mantenimiento del centro de gravedad. El raquis conjuga esta acción 
biodinámica con su papel de armazón óseo para la médula espinal, a la 
cual envuelve garantizando así su protección. Además, la columna actúa 
como soporte articulado para los movimientos del cráneo (Debrunner AM, 
1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
La columna vertebral se extiende desde la cabeza (a la cual 
sustenta) hasta la pelvis (que le da soporte), pasando por la parte póstero-
medial del cuello y tronco. Por término medio, el raquis de un humano 
adulto mide en torno a los 75 cm de longitud (Debrunner AM, 1985; Schünke M et 
al, 2005; Kapandji IA, 2007).  
1.1.1. Regiones de la columna vertebral 
 
Atendiendo a las características morfológicas vertebrales y 
biodinámicas peculiares, en la columna vertebral se delimitan cinco 
regiones diferenciadas (fig. 1.1): la región cervical, que está compuesta por 
siete vértebras cervicales; la región dorsal o torácica, compuesta por doce 
vértebras dorsales o torácicas; la región lumbar, formada por cinco 
vértebras lumbares; la región sacra, compuesta por cinco vértebras sacras; 
y el cóccix que está compuesto por tres a cuatro vértebras coccígeas, cuya 
presencia es inconstante en número (Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; 
Moore KL et al, 2013).  
En cada una de estas regiones, para identificar a cada vértebra se 
usa la inicial de la región donde se encuentra y el número de nivel vertebral 
1 
8 Agujero Transversaro Bipartito en Población Rural del Siglo XVII y en Población Actual. 
 
 
siguiendo un sentido descendente (por ejemplo, a la quinta vértebra 
cervical se le llama C5, a la segunda lumbar L2, etc). Sin embargo, se 
encuentra una particularidad en la nomenclatura de las dos primeras 
vértebras cervicales, puesto que éstas presentan además de su nombre 
genérico (C1 y C2 respectivamente) un nombre propio debido a sus 
marcadas particularidades anatómicas y morfológicas diferenciales en 
comparación con el resto de vértebras. De este modo a la primera vértebra 
cervical se le llama C1 o Atlas y a la segunda C2 o Axis (Debrunner AM, 1985; 
Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007).  
Las cinco regiones del raquis se diferencian entre sí a causa de 
ciertas características propias de cada una, pero que se van 
superponiendo en transición entre las vértebras contiguas entre una y otra 
región (como sucede por ejemplo con C7, T12 o L5) (Debrunner AM, 1985; 
Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
 
Figura 1.1. Regiones de la columna vertebral. 
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1.1.2. La vértebra tipo 
 
El raquis se constituye mediante la articulación de subunidades 
funcionales, llamadas vértebras. Se trata de piezas óseas superpuestas y 
encajadas entre sí, cuyo número es de aproximadamente 33 piezas –o 29 
si se considera al coxis como un único hueso-. Aunque esta cifra está 
sujeta a una gran variación poblacional, de hecho sólo el 65 % de los 
individuos tienen entre 35 y 33 vértebras (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 
2005; Kapandji IA, 2007). La mayor variación numérica se da en las porciones 
más inferiores de la columna vertebral (Rouvière H et al, 1996). 
Las vértebras, conforman entre sí una resistente estructura osteo-
fibro-cartilaginosa, que constituye así el eje longitudinal sobre el que se 
sustenta y equilibra el peso corporal y del cual depende la estabilidad de 
los miembros. Las vértebras se articulan de tal modo que permiten que el 
raquis compatibilice sus funciones de estabilidad, flexibilidad y la 
capacidad de amortiguación de impactos. 
La denominada vértebra tipo (fig. 1.2) es un esquema arquetípico 
que aúna las características morfológicas comunes existentes entre las 
vértebras. Cuando se descompone una vértebra tipo en sus diferentes 
partes constitutivas, se comprueba que está formada por dos partes 
principales: 
• Anteriormente por el cuerpo vertebral, que se encarga del soporte 
de la carga del peso corporal (Moore KL et al, 2013). 
• Posteriormente por el arco vertebral, que delimita el agujero 
vertebral en el que se aloja la médula espinal, que queda así 
protegida por un armazón óseo móvil (Moore KL et al, 2013).  
 




Figura 1.2. Esquema de una vértebra tipo. 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
  
El cuerpo vertebral tiene forma cilíndrica, y es más ancho que largo. 
Mientras que el arco posterior tiene forma de herradura. A ambos lados del 
arco posterior se fija el macizo de las apófisis articulares cuya presencia 
delimita dos partes en el arco vertebral: por delante del macizo de las 
apófisis articulares se localizan los pedículos, y por detrás se sitúan las 
láminas. Por detrás del arco vertebral, en la línea media en la que se unen 
las láminas, se fija la apófisis espinosa. El arco posterior así formado, se 
une a la cara posterior del cuerpo vertebral mediante los pedículos. 
Además, la vértebra presenta dos apófisis transversas que se unen al arco 
posterior casi a la altura del macizo de las apófisis articulares (Schünke M et 
al, 2005).  
El cuerpo vertebral presenta una estructura de hueso corto (fig. 
1.3). Su interior está formado por tejido óseo esponjoso. En la superficie se 
encuentra la cortical, formada por tejido óseo compacto. Se denomina 
meseta vertebral a la cortical presente en la cara superior e inferior del 
cuerpo vertebral. En un corte sagital del cuerpo vertebral, se observa con 
claridad la presencia de las corticales más gruesas en las mesetas 
vertebrales y en el centro del cuerpo vertebral el tejido esponjoso que se 
dispone formando trabéculas que se distribuyen, de acuerdo con las líneas 
de fuerza de carga, en tres direcciones: vertical, uniendo la cara superior y 
la inferior; horizontal, uniendo las corticales laterales, y dos sistemas de 
líneas oblicuas o fibras en abanico. El entrecruzamiento de los sistemas 
1. INTRODUCCIÓN 11 
 
 
trabeculares establece puntos de fuerte resistencia, como sucede con los 
pedículos, pero también puntos de menor resistencia. 
 
 
Figura 1.3. Sección sagital de una vértebra lumbar en la que se aprecia la estructura de 
hueso corto del cuerpo vertebral. 
 
Los cuerpos vertebrales están unidos entre sí por medio del disco 
intervertebral. Mientras que las apófisis articulares lo están por 
articulaciones de tipo artrodia. 
En cada nivel existe un agujero vertebral delimitado por delante por 
el cuerpo vertebral y por detrás, por el arco posterior. La sucesión de todos 
estos agujeros vertebrales conforma, a lo largo del eje raquídeo, el canal 
raquídeo, formado alternativamente por partes óseas y por partes 
ligamentosas. 
A lo largo de todo el raquis, se establecen tres columnas: 
• Por delante, una columna principal formada por el apilamiento de 
los cuerpos vertebrales. 
• Por detrás del cuerpo vertebral, dos columnas secundarias 
constituidas por el apilamiento de las apófisis articulares. 
Es necesario aclarar que la vértebra tipo es una representación 
esquemática de las características que presentan todas las vértebras 
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desde C3 a L5. Es decir, en cada vértebra de C3 a L5 podemos encontrar 
las características de la vértebra tipo, pero con modificaciones que 
afectarán al arco y al cuerpo vertebral en función de la región raquídea. No 
obstante, en el caso de las vértebras cervicales C1 y C2, las vértebras 
sacras y las vértebras coccígeas no se sigue exactamente este patrón de 
esquema de la vértebra tipo, dado el alto grado de especialización 
morfofuncional de estas vértebras (Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; 
Moore KL et al, 2013). 
La morfología de las vértebras va a estar relacionada con su 
función, de tal manera que en cada región de la columna vertebral vamos a 
encontrar unas características propias (fig. 1.4). En la tabla 1.1 se describe 
las características morfológicas diferenciales de las vértebras cervicales, 
dorsales y lumbares.  
 
Figura 1.4. Diferencias morfológicas entre vértebras cervicales, torácicas y lumbares.  
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
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Tabla 1.1. Características diferenciales de las vértebras cervicales, 
dorsales y lumbares 
 V. CERVICAL V. TORÁCICA V. LUMBAR 


















• Pequeña (en 












de T1 a T12). 
• Fosita costal 
(T1 a T10). 
• Larga y plana. 
• Apófisis 
mamilar. 
Apófisis articular • Horizontal. • Coronal. • Casi sagital. 
Apófisis 
espinosa 
• Corta (larga en 
C7). 
• Bifurcada 
desde C3 a C6. 
• Larga. 
• Orientada hacia 
el cuerpo 
inferior. 
• Corta y ancha. 
 
Al articularse una vértebra con otra se forma entre ambas un 
agujero de conjunción a cada lado, a través de los cuales emergen los 
nervios raquídeos. De este modo, el agujero de conjunción queda limitado 
por delante por el muro posterior de la vértebra superior y disco 
intervertebral, por arriba por la parte anterior del macizo articular, y por 
debajo por el pedículo (Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; Moore KL et al, 
2013). 
1.1.3. Curvaturas de la columna vertebral 
 
La columna vertebral no se extiende longitudinalmente de un modo 
perfectamente lineal, sino que a lo largo de su curso se forman una serie 
de curvaturas. La presencia de estas curvaturas es consecuencia directa 
de la morfología vertebral y de los discos intervertebrales. En el ser 
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humano estas curvaturas se corresponden con las diferentes regiones 
raquídeas: cervical, torácica, lumbar y pélvica (Schünke M et al, 2005). 
La columna humana cuenta con dos tipos principales de curvaturas, 
por un lado las curvaturas ántero-posteriores (también denominadas 
ventrodorsales) y por otro lado, las curvaturas latero-laterales (Latarjet M et al, 
2004).  
1.1.3.1. Curvaturas ántero-posteriores 
 
Se describen dos tipos de curvaturas ántero-posteriores, las cifosis 
y las lordosis. Aquellas curvaturas en las que la convexidad mira hacia 
delante se denominan lordosis, mientras que a aquellas curvaturas cuya 
convexidad mira hacia detrás se les denomina cifosis.  
En el raquis del humano adulto se distinguen cuatro regiones, cada 
una con un tipo de curvatura ántero-posterior característica (fig. 1.5). En la 
región cervical, la curvatura dirige su convexidad hacia delante. De todas 
las curvaturas, la cervical es la menos pronunciada de todas. En la región 
torácica, la curvatura existente dirige su convexidad hacia detrás. En la 
región lumbar, al igual que sucede en la región cervical, la curvatura 
extiende su convexidad hacia delante. Esta curvatura lumbar suele ser 
más pronunciada en la mujer que en el hombre. A nivel sacro, la curvatura 
pélvica concluye a nivel del cóccix y  su convexidad se dirige hacia detrás  
(Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013). 




Figura 1.5. Visión lateral de la columna vertebral en la que se aprecian sus curvaturas: a) 
lordosis cervical; b) cifosis dorsal; c) lordosis lumbar. 
 
De este modo, en la región cervical y lumbar nos vamos a encontrar 
con una lordosis cervical y lumbar respectivamente, mientras que en la 
región dorsal y sacra nos vamos a encontrar con una cifosis dorsal y otra 
sacra. Biodinámicamente la capacidad de movimiento es 
comparativamente mayor en el caso de las lordosis cervical y lumbar que 
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en el caso de las cifosis dorsal y sacra (Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; 
Moore KL et al, 2013). 
Las curvaturas propias del raquis adulto no están parcialmente 
presentes en el neonato. Debido a la posición fetal durante la gestación, en 
el recién nacido humano, la columna cervical sólo cuenta con una gran 
cifosis, propia de la postura intraútero. Las lordosis lumbar y cervical, 
aparecen luego, conforme la musculatura de la espalda y el raquis van 
desarrollando su capacidad de carga en la posición erguida contra la 
gravedad. En un primer momento se desarrolla la lordosis cervical, 
conforme se fortalece suficientemente la musculatura del cuello como para 
mantener erguida la cabeza. A continuación, se desarrolla progresivamente 
la lordosis lumbar, durante el aprendizaje de la sedestación, bipedestación  
y marcha, completándose su desarrollo definitivo al final de la pubertad, 
con el completo estiramiento de las piernas en las articulaciones de la 
cadera (fig. 1.6). Del mismo modo, las curvaturas de la columna vertebral 
van pronunciando su convexidad conforme avanza la edad (Schünke M et al, 
2005). 
 
Figura 1.6. Desarrollo de las curvaturas raquídeas 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
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1.1.3.2. Cuvaturas látero-laterales 
 
En el ser humano, la columna vertebral presenta una curvatura 
látero-lateral dorsal prácticamente imperceptible, cuya convexidad se 
extiende contralateralmente al lado funcional dominante del cuerpo. Debido 
al predominio generalizado en la población de la condición diestra, la 
mayoría de las personas presenta una curvatura lateral torácica de 
convexidad izquierda (Kapandji IA, 2007). 
En la tabla 1.2 se resume el número de vértebras y el tipo de 
curvatura  presente en cada una de las regiones de la columna vertebral.  
Tabla 1.2. Regiones vertebrales, vértebras que las componen y curvaturas 
presentes en la columna vertebral 
Región Número de vértebras Curvatura 
• Cervical 7 • lordosis 
• Dorsal o torácica 12 • cifosis 
• Lumbar 5 • lordosis 
• Sacra 5 • cifosis 
• Cóccix * 3-5  
* En el cóccix humano es difícil en muchos casos individualizar 
las vértebras al encontrarse fusionadas. 
1.1.4. Articulaciones de la columna vertebral 
 
Las vértebras están unidas entre sí a nivel de los cuerpos 
vertebrales y de las apófisis articulares.  
• Articulaciones entre los cuerpos vertebrales: se trata de 
anfiartrosis, con discos intervertebrales interpuestos. Su función es 
fundamentalmente de soporte de la columna vertebral (Debrunner AM, 
1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
• Articulaciones entre los procesos articulares: las apófisis articulares 
articulan entre sí mediante las articulaciones cigapofisarias. Se trata de 
diartrosis, importantes en los movimientos de giro, flexión y extensión 
de la columna. En función de la disposición de las articulaciones 
cigapofisarias, la amplitud de movimiento de cada región raquídea 
vendrá determinada por el grado de inclinación hacia la horizontal de 
sus superficies articulares (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; 
Kapandji IA, 2007). 
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A nivel del raquis cervical se encuentran además las articulaciones 
uncovertebrales y las que se establecen entre el Atlas, Axis y cráneo. 
• Articulaciones uncovertebrales: las apófisis unciformes se 
encuentran presentes en los niveles de C3 a C7.  Aumentan la 
congruencia entre los cuerpos vertebrales cervicales (Debrunner AM, 1985; 
Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007).  
• Articulación atlanto-occipital: esta articulación une las carillas 
articulares superiores del Atlas con los cóndilos occipitales. Se trata de 
una diartrosis, sinovial de tipo condílea, que permite los movimientos 
de flexo-extensión de la cabeza (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; 
Kapandji IA, 2007). 
• Articulaciónes atlantoaxoideas: 
o Articulación atlantoaxoidea lateral: articula las carillas 
articulares inferiores del Atlas con las carillas articulares 
superiores del Axis. Se trata de una a una diartrosis sinovial – 
plana (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
o Articulación atlantoaxoidea media: articula la odontoides con 
la fosa odontoidea del Atlas. Se trata de una diartrosis sinovial – 
trocoide que permite en gran parte los movimientos de rotación 
de la cabeza (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 
2007). 
En su conjunto, las articulaciones del raquis cervical superior con el 
cráneo constituyen un conjunto funcional. 
En el raquis dorsal, además de las articulaciones entre los cuerpos 
vertebrales y los procesos articulares, se encuentran las articulaciónes 
entre las vértebras dorsales y las costillas: la articulación costovertebral 
y la articulación costotransversa. Ambas son diartrosis e intervienen en 
el movimiento de la respiración costal (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 
2005; Kapandji IA, 2007). 
Del mismo modo, a nivel lumbar, en la unión de la columna 
vertebral con la pelvis se encuentra la articulación sacro-ilíaca. Se trata 
de una anfiartrosis, con tejido fibrocartilaginoso interpuesto, que interviene 
en el movimiento de nutación durante el parto (Debrunner AM, 1985; Schünke M 
et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
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1.1.4. Biomecánica de la columna 
 
La columna vertebral cumple con dos funciones básicas: 
 
• El raquis actúa como pilar de soporte del tronco. Esta función de carga 
del peso corporal condiciona la posición más o menos centralizada en 
el cuerpo de las diferentes regiones raquídeas. Por este motivo, la 
columna lumbar, que debe soportar un peso creciente conforme se 
desciende en el nivel vertebral, queda más centralizada en el tronco en 
comparación con el resto de regiones raquídeas, de este modo soporta 
más eficazmente la carga. Por el mismo motivo, también la columna 
cervical se sitúa hacia el centro del cuello, pudiendo así soportar mejor 
el peso de la cabeza. No sucede de este modo con la columna 
torácica, debido a  que ha de compatibilizar su función de soporte de 
carga con la función de albergar junto a la caja torácica algunos de los 
órganos vitales (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
 
• La columna vertebral además, es el elemento de protección de la 
médula espinal, alojada en el canal raquídeo (Debrunner AM, 1985; Schünke 
M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
 
Ambas funciones deben ser compatibles en todo momento con el 
movimiento que proporcionan las articulaciones vertebrales. 
 
1.1.4.1. Unidad funcional vertebral 
 
La unidad funcional vertebral está constituida por dos vértebras 
adyacentes, el disco intervertebral entre ambas y el correspondiente 
complejo muscular y ligamentario. 
En la unidad vertebral se distingue un pilar anterior y otro posterior. 
El pilar anterior está constituido por los cuerpos vertebrales y disco 
intervertebral, mientras que el pilar posterior esta constituido por los arcos 
vertebrales.  
La función principal de los cuerpos vertebrales es estática, dando 
estabilidad al raquis para soportar los esfuerzos compresivos de carga. Por 
el contrario, los arcos vertebrales son responsables de la función dinámica, 
proporcionando movimiento a las vértebras. La relación funcional entre el 
pilar anterior y el pilar posterior queda garantizada por los pedículos 
vertebrales (Kapandji IA, 2007).  
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La morfología del cuerpo vertebral viene determinada por las 
exigencias mecánicas en cuanto a la transmisión de fuerzas a la que se ve 
sometido todo el raquis vertebral. El 80 % de la carga del peso corporal 
recae sobre el pilar anterior, mientras que el 20 % restante lo hace sobre el 
pilar posterior (Kapandji IA, 2007).  
Los cuerpos vertebrales superior e inferior adyacentes al disco 
intervertebral forman entre sí una articulación de tipo anfiartrosis (Miralles RC 
et al, 1998). Esta articulación está constituida por las dos mesetas de las 
vértebras adyacentes unidas entre sí por el disco intervertebral. La 
articulación intervertebral es dotada de mayor movilidad y flexibilidad 
gracias a la presencia de los discos intervertebrales (Miralles RC et al, 1998).  
El disco intervertebral está constituido de una parte central llamada 
núcleo pulposo, y una periférica llamada anillo fibroso. Su función 
fundamental es mantener separadas las dos vértebras amortiguando los 
movimientos de balanceo entre ellas (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; 
Kapandji IA, 2007).  
El núcleo pulposo se halla en la parte central del disco. Se trata de 
una gelatina transparente compuesta por un 70-90 % de agua. El 65 % de 
su peso seco son proteoglicanos (cuya función es retener agua) y el 15-
20 % colágeno de tipo II (de naturaleza elástica). La cantidad de colágeno 
varia en función de la región raquídea, siendo mayor a nivel de la columna 
lumbar. El colágeno también disminuye con la edad, con lo que disminuye 
la elasticidad del núcleo pulposo. Al carecer de vasos y nervios, el núcleo 
es incapaz de regenerarse (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 
2007).  
El anillo fibroso se dispone alrededor del núcleo pulposo uniendo 
entre si las mesetas vertebrales contiguas. Su composición es la misma 
que la del núcleo, pero con distintas concentraciones relativas (60-70 % 
agua y 50-60 % colágeno). Está formado por sucesivas capas concéntricas 
de fibras de colágeno tipo I. Se trata de fibras ordenadas oblicuamente con 
30º de inclinación a derecha e izquierda de forma alternante entre cada 
capa, lo que hace que sean prácticamente perpendiculares entre sí. Esta 
disposición confiere al anillo fibroso gran resistencia, siendo capaz de 
soportar compresiones. Sin embargo, el anillo fibroso está mal preparado 
para los cizallamientos (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 
2007).  
El núcleo pulposo soporta el 75 % de la carga, mientras que el 
anillo fibroso sólo el 25 %. De este modo, el núcleo pulposo actúa como 
distribuidor de la presión en sentido horizontal sobre el anillo fibroso 
(Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
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El anillo fibroso y el núcleo pulposo forman una pareja funcional 
cuya eficacia depende de la integridad de ambos elementos. Si la presión 
interna del núcleo pulposo disminuye o si la capacidad de contención del 
anillo fibroso desaparece, esta pareja funcional pierde su eficacia (Debrunner 
AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007).  
El disco intervertebral permite tres tipos de movimiento entre las 
vértebras de la unidad funcional vertebral: 
• Movimiento de inclinación en el plano sagital (flexo-extensión) y en el 
frontal (flexión lateral). 
• Movimiento de rotación de una de las mesetas vertebrales en relación 
a la otra. 
• Movimiento de deslizamiento o cizallamiento de una meseta sobre otra. 
 
Aunque de modo aislado estos movimientos son de escasa 
amplitud, la suma de todos ellos a lo largo del raquis consigue en su 
conjunto un amplio rango de movimiento (Kapandji IA, 2007). 
1.1.4.2. Movimientos generales de la columna vertebral 
 
En el análisis de la movilidad del raquis en su conjunto, se debe 
tener en cuenta que el macromovimiento resultante se debe a la suma de 
los pequeños movimientos de cada unidad funcional vertebral. Además, se 
debe considerar que la amplitud de cada movimiento variará en función de 
las características particulares de cada sujeto concreto. 
 
Movimiento de flexión 
El movimiento de flexión de la columna vertebral se realiza en torno 
al eje trasverso y dentro del plano sagital. 
Por término medio, la amplitud del movimiento de flexión del raquis 
es de 110º (60º en el raquis lumbar, 105º en el raquis dorsal y 40º en el 
raquis cervical). Este rango puede variar en función de la edad, sexo y las 
características individuales (Kapandji IA, 2007). 
Atendiendo a la unidad funcional vertebral, durante la flexión la 
vértebra superior se desliza hacia delante, mientras que la vértebra inferior 
se mantiene inmóvil. A consecuencia de este desplazamiento, el espacio 
intervertebral disminuye en el borde anterior y el núcleo pulposo se 
desplaza hacia atrás apoyándose en las fibras posteriores del anillo 
fibroso, que se tensan impidiendo un desplazamiento excesivo del núcleo 
pulposo. Al igual que sucede con la separación posterior de los cuerpos 
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vertebrales, los arcos vertebrales se separan proporcionalmente. También 
en las apófisis articulares las carillas articulares tienden a separarse por el 
movimiento de inclinación y ascenso de la vértebra superior. Del mismo 
modo, las apófisis transversas tienden a separarse en su cara posterior y a 
aproximarse en su cara anterior (Kapandji IA, 2007). 
 
Movimiento de flexión lateral 
El movimiento de flexión lateral se genera en torno a un eje antero-
posterior y dentro de un plano frontal.  
Como promedio, la amplitud de este movimiento es de 20º en el 
raquis lumbar y torácico y de 35º a 45º en el raquis cervical. La menor 
amplitud de movimiento a nivel torácico y lumbar es consecuencia directa 
de la presencia de las costillas en el raquis torácico y de las carillas 
articulares en la región lumbar. La amplitud del movimiento variará en 
función del individuo, el sexo y la edad (Kapandji IA, 2007). 
A nivel de la unidad funcional vertebral, el movimiento de flexión 
lateral genera la separación de los cuerpos y arcos vertebrales y de las 
articulaciones cigapofisarias en el lado de la convexidad de la inclinación, 
mientras que se produce el efecto contrario en el lado de la concavidad. 
Además, durante la flexión lateral los cuerpos vertebrales rotan hacia la 
convexidad de la curva (Kapandji IA, 2007). 
 
Movimiento de extensión 
El movimiento de extensión se realiza en torno a un eje transverso 
y dentro de un plano sagital.  
La extensión total del raquis alcanza los 135º en su conjunto (20º 
en el raquis lumbar, 40º en el raquis torácico y de 60º en el raquis cervical). 
La amplitud del movimiento variará en función del individuo, el sexo y la 
edad (Kapandji IA, 2007). 
Atendiendo a la unidad funcional vertebral, durante el movimiento 
de extensión, la vértebra superior se inclina y se desplaza hacia atrás 
sobre la vértebra inferior, reduciéndose el espacio intervertebral a nivel 
posterior y ampliándose a nivel anterior. De este modo el disco 
intervertebral se adelgaza en su parte posterior y el núcleo pulposo se 
desplaza hacia delante, lo que provoca un aumento de la tensión de las 
fibras anteriores del anillo fibroso. Esto da lugar a la aparición de un 
mecanismo de estabilización mediante el cual las fibras anteriores del 
anillo fibroso tiran de la vértebra suprayacente hacia su posición inicial. La 
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extensión también se verá limitada por las propias apófisis articulares y 
espinosas, que quedan prácticamente en contacto (Kapandji IA, 2007). 
 
Movimiento de rotación 
El movimiento de rotación se realiza alrededor de un eje vertical y 
dentro de un plano transversal. 
La rotación axial global entre pelvis y cráneo se sitúa en torno a los 
90º. En función de las regiones raquídeas, la amplitud de este movimiento 
es mucho mayor a nivel cervical (45-90º), que a nivel dorsal (35º) o lumbar 
(5º). Estos rangos de movimiento variarán en función del individuo, la edad 
y el sexo (Kapandji IA, 2007). 
Durante el movimiento de rotación, en la unidad funcional vertebral 
se produce la rotación de un cuerpo vertebral sobre el otro en torno a un 
eje común y el deslizamiento de las superficies en las apófisis articulares. 
Esta rotación axial supone de 1º a 2º por unidad funcional. El movimiento 
de rotación se acompaña además de un movimiento de traslación del 
cuerpo vertebral superior respecto al inferior. Durante la rotación las 
carillas vertebrales se deslizan transversalmente. A nivel del disco 
intervertebral, las fibras del anillo fibroso se tensan en sentido contrario al 
de la rotación y comprimen al núcleo pulposo. El movimiento de rotación 
está limitado por las propias carillas articulares y el anillo fibroso (Kapandji IA, 
2007). 
1.1.4.3. Generalidades de los ligamentos de la columna vertebral 
La estabilidad en la unión entre las vértebras es garantizada por los 
ligamentos de la columna vertebral (fig. 1.7).  
Se puede distinguir por una parte los ligamentos de los cuerpos 
vertebrales y por otra parte los ligamentos de los cuerpos vertebrales 
(Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007). 
 
Ligamentos de los cuerpos vertebrales: 
• Ligamento longitudinal anterior: discurre por la parte anterior de los 
cuerpos vertebrales desde la base del cráneo hasta el sacro.  
• Ligamento longitudinal posterior: se extiende desde el clivus por la 
cara posterior de los cuerpos vertebrales hasta el interior del conducto 
sacro. Presenta una fuerte unión con los discos intervertebrales. 
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Ambos ligamentos intervienen en el mantenimiento de las 
curvaturas raquídeas. 
 
Ligamentos de los arcos vertebrales: 
• Ligamentos amarillos: unen las láminas de los arcos vertebrales 
contiguos, conformando con ellos las paredes del conducto vertebral. 
Los ligamentos amarillos estabilizan en el plano sagital a la columna 
vertebral en posición erguida y limitan la flexión.  
• Ligamentos interespinosos: discurren uniendo entre si las apófisis 
espinosas. 
• Ligamentos supraespinosos: discurren sobre el vértice de las 
apófisis espinosas. 
• Ligamento nucal: el ligamento supraespinoso se extiende como 
ligamento nucal hacia el cráneo, entre la apófisis espinosa de C7 y la 
protuberancia occipital externa. 
• Ligamentos intertransversos: unen por sus vértices a las apófisis 
transversas, participando en la estabilidad lateral de la columna. 
 
 
Figura 1.7. Ligamentos de la columna vertebral. 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
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A nivel cervical superior, donde la gran movilidad de las 
articulaciones antlanto-occipital y atlanto-axoidea ha de conciliarse con la 
estabilidad del cráneo, la estructura ligamentosa se dispone de un modo 
característico:  
• Membrana atlanto-occipital posterior: discurre desde el arco 
posterior del Atlas hasta el borde posterior del foramen magno. 
• Membrana tectoria: en el interior del conducto vertebral, la membrana 
tectoria prolonga el recorrido del Ligamento longitudinal posterior hasta 
el borde anterior del agujero magno. 
• Ligamento cruciforme del Atlas: bajo la membrana tectoria se 
encuentra el ligamento cruciforme, formado por una rama horizontal y 
otra vertical. La rama horizontal, denominada Ligamento transverso del 
Atlas, rodea el diente del Axis. La rama vertical esta formada por 
fascículos longitudinales que discurren por detrás de la odontoides 
desde el borde anterior del agujero magno hasta la cara posterior del 
cuerpo del Axis. 
• Ligamentos alares: bajo el ligamento cruciforme ambos discurren 
desde las superficies alares de la odontoides hasta los cóndilos 
occipitales. 
• Ligamento del vértice del diente del Axis: une el vértice de la 
odontoides al borde anterior del foramen magno. 
1.1.4.4. Generalidades de la musculatura del tronco 
La musculatura implicada en los movimientos del raquis puede 
analizarse desde el punto de vista de sus movimientos conjugados en 
cadenas musculares integradas. 
 
Cadena anterior o flexora del tronco 
Actúa oponiéndose a la extensión del tronco a favor de gravedad, 
provoca la flexión del tronco contra gravedad, e inicia la flexión a favor de 
la gravedad. El ombligo será el punto de convergencia de las fuerzas de 
flexión. Integrada fundamentalmente por los músculos 
esternocleidomastoideo, escalenos, intercostales, recto abdominal y 
pubococcígeo (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007; Busquet 
L, 2014). 
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Cadena posterior o extensora del tronco 
Actúa oponiéndose a la flexión del tronco a favor de la gravedad, 
extiende el tronco contra gravedad, e inicia la extensión a favor de la 
gravedad. La apófisis espinosa de L3 será el punto de convergencia de las 
fuerzas de extensión. Integrada principalmente por la musculatura 
autóctona de la espalda (Debrunner AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 
2007; Busquet L, 2014). 
 
Cadenas cruzadas del tronco 
Producen los movimientos de torsión y rotación. Estas cadenas 
diagonales conectan los miembros inferiores y superiores. 
a) Cadena cruzada anterior, formada por músculos que conectan la 
hemipelvis de un lado con el hemitórax contralateral: serrato posterior 
superior, músculos intercostales, oblicuo mayor y oblicuo menor (Debrunner 
AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007; Busquet L, 2014). 
b) Cadena cruzada posterior, formada fundamentalmente por el 
cuadrado lumbar, los intercostales  y el serrato posterior inferior (Debrunner 
AM, 1985; Schünke M et al, 2005; Kapandji IA, 2007; Busquet L, 2014). 
 




1.2 La columna cervical 
 
La columna cervical se encuentra constituida por las siete vértebras 
cervicales en la porción más alta del raquis (fig. 1.8 y 1.9). La región 
cervical se diferencia claramente de la región torácica y de la lumbar, tanto 
en su anatomía como en su biomecánica (Kapandji IA, 2007).  
 
 
Figura 1.8. Vértebras cervicales (visión superior) correspondientes a tres raquis 
cervicales. 




Figura 1.9. Vértebras cervicales (visión anterior).  
1.2.1. Regiones de la columna cervical 
 
El segmento cervical del raquis presenta una gran movilidad, lo cual 
determina su propia anatomía, pudiéndose distinguir dos partes anatómica 
y funcionalmente distintas (fig. 1.10) (Kapandji IA, 2007; Drake RL et al, 2010; 
White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013): 
• Por un lado se encuentra el raquis cervical superior o suboccipital, 
constituido por el Atlas (C1) articulando con los cóndilos occipitales, 
y las carillas articulares superiores del Axis (C2). Ambas vértebras 
difieren claramente en su morfología entre sí y respecto a las 
demás vértebras cervicales. Las articulaciones atlanto-occipital y 
atlanto-axoidea permiten en su conjunto el movimiento de la cabeza 
con tres grados de libertad. 
• Por otro lado se encuentra el raquis cervical inferior, que se 
extiende desde las carillas articulares inferiores del Axis (C2) hasta 
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la meseta superior de T1. Las articulaciones del raquis cervical 
inferior pueden realizar dos tipos de movimiento: por una parte de 
flexo-extensión, y por otra parte movimientos mixtos de inclinación-
rotación. 
 
Figura 1.10. Regiones cervicales (visión lateral). 
 
Funcionalmente ambas regiones de la columna cervical se 
complementan entre sí para conseguir movimientos puros de rotación, 
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1.2.2. La vértebra cervical tipo 
 
La vértebra cervical tipo presenta características específicas comunes a 
todas las vértebras cervicales, a excepción de C1, C2 (cuya morfología es 
particular), y C7 (que presenta características de transición morfológica 
comunes con las vértebras torácicas) (Kapandji IA, 2007; Drake RL et al, 2010; ; 
White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013). 
 
• Las vértebras cervicales son las menos voluminosas. 
• La vértebra en su conjunto presenta un diámetro transversal mayor 
que el diámetro antero-posterior. 
• El cuerpo vertebral es alargado transversalmente y presenta a cada 
lado una apófisis en forma de gancho, la apófisis unciforme que 
facilita la articulación con el cuerpo vertebral suprayacente. 
• La lámina es de forma cuadrilátera, más larga que ancha. 
• El agujero vertebral (espacio limitado por las láminas y por el 
cuerpo) es triangular, con su base anterior y el eje transversal es 
mayor que el eje antero-posterior. 
• La apófisis transversa presenta un agujero denominado foramen 
transverso a través del cual desciende la vena vertebral y asciende 
la arteria vertebral. La apófisis transversa, se implanta a la vértebra 
por medio de dos raíces, una anterior, que se une al cuerpo de la 
vértebra, y otra posterior, que se une al pedículo. Las apófisis 
transversas son bituberosas, debido a que el vértice de la apófisis 
transversa termina en dos tubérculos, anterior y posterior, entre los 
cuales descansa el nervio raquídeo. 
• Las apófisis articulares presentan carillas articulares oblicuas y de 
superficie articular plana. Las superiores apuntan hacia atrás y 
arriba, mientras que las inferiores, apuntan hacia adelante y abajo.  
• La apófisis espinosa es corta (a excepción de C2 y C7, que 
presentan apófisis espinosas mayores y palpables) y en la mayoría 
de los casos (salvo en C7) está bifurcada. El vértice de la apófisis 
espinosa puede estar inclinado hacia la derecha o hacia la 
izquierda. 
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Lo más característico sin duda de la vértebra cervical son los 
agujeros transversos. Las vértebras cervicales C3 y C4 presentan todas 
las características propias de las vértebras cervicales (fig. 1.11). 
 
 
Figura 1.11. Vértebras C3 y C4 (visión superior). 
 
A continuación se detallan aquellas características particulares de 
algunas de las vértebras cervicales: 
1.2.2.1. Primera vértebra cervical o Atlas 
 
El Atlas, prácticamente carente de cuerpo vertebral, presenta forma 
de anillo más ancho en el eje transversal que en el antero-posterior (fig. 
1.12 y 1.13).  
Este anillo contiene dos masas laterales ovaladas con dos carillas 
articulares cada una (superior e inferior). Las carillas articulares superiores 
C4 
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tienen forma de cavidad cóncava, se denominan cavidades glenoideas y 
se articulan con los cóndilos occipitales. Las carillas articulares inferiores, 
de forma convexa, se articulan con las carillas superiores del Axis (Moore KL 
et al, 2013; White TD et al, 2011).  
El arco anterior del Atlas presenta en su cara posterior una carilla 
articular cartilaginosa ovalada que se articula con la apófisis odontoides del 
Axis. En su cara anterior presenta como única expresión del cuerpo 
vertebral, una pequeña eminencia central, denominada tubérculo anterior 
(White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013).  
El arco posterior del Atlas se ensancha en la línea media, en la que 
no existe apófisis espinosa, sino una simple cresta vertical (White TD et al, 
2011; Moore KL et al, 2013).  
Las apófisis transversas son atravesadas por los forámenes 
transversos, permitiendo el paso a la arteria vertebral, que excava una 
profunda corredera por detrás de las masas laterales (White TD et al, 2011; 
Moore KL et al, 2013). 
 
 
Figura 1.12. Vértebra C1, Atlas (visión superior). 
 




Figura 1.13. Vértebra C1, Atlas (visión anterior). 
 
1.2.2.2. Segunda vértebra cervical o Axis 
 
El Axis presenta en la cara superior de su cuerpo vertebral la 
apófisis odontoides, (también denominada diente del Axis), la cual sirve de 
pivote a la articulación atlo-axoidea (fig. 1.14 y 1.15). 
La cara superior del cuerpo vertebral del Axis da soporte a dos 
carillas articulares que sobresalen lateralmente y que se orientan hacia 
arriba y hacia fuera (White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013). 
El arco posterior del Axis está constituido por dos estrechas 
láminas, oblicuas hacia atrás y hacia dentro. La apófisis espinosa es 
bifurcada, como sucede en el resto de casi todas las apófisis espinosas 
cervicales (White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013).  
Por debajo del pedículo se fijan las apófisis articulares inferiores, 
cuyas carillas cartilaginosas se orientan hacia bajo y hacia delante y se 
articulan con las carillas superiores de la tercera cervical (White TD et al, 2011; 
Moore KL et al, 2013).  
Las apófisis transversas presentan el foramen transverso por el que 
asciende la arteria vertebral. 
 




Figura 1.14. Vértebras C2, Axis (visión superior). 
 
 
Figura 1.15. Vértebras C2, Axis (visión anterior). 
 
1.2.2.3. Quinta vértebra cervical 
 
Esta vértebra mantiene las características propias de la vértebra 
cervical tipo, con la única particularidad de que por el foramen transverso 
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junto a la arteria y la vena vertebrales, pasa en nervio vertebral, lo cual 
únicamente se observa en el caso de las vértebras C5 y C6 (White TD et al, 
2011; Moore KL et al, 2013) (fig. 1.16). 
 
 
Figura 1.16. Vértebras C5 (visión superior). 
 
1.2.2.4. Sexta vértebra cervical 
 
Al igual que sucede con la quinta vértebra cervical, en C6 se 
observan las características propias de la vértebra cervical tipo (fig. 1.17). 
A estas características comunes se unen dos particularidades propias de 
C6. Por un lado, al tubérculo anterior de la apófisis transversa se le 
denomina tubérculo carotídeo o Chassaignac, porque es más grueso y 
saliente que el del resto de vértebras cervicales. Por otro lado, al igual que 
sucede con C5, por el foramen transverso pasa el nervio vertebral, 
acompañando a la arteria y vena vertebrales (White TD et al, 2011; Moore KL et 
al, 2013). 
 




Figura 1.17. Vértebras C6 (visión superior). 
 
1.2.2.5. Séptima vértebra cervical 
 
La morfología de la vértebra C7 está condicionada por su posición 
de transición entre el raquis cervical y el raquis dorsal, lo cual hace que 
presente características propias de vértebra torácica (fig. 1.18).  
A esta vértebra también se le denomina prominente, a causa de su 
larga apófisis espinosa, no bifurcada, similar en morfología a la propia de 
las vértebras torácicas (White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013).  
Además, se diferencia de las otras vértebras cervicales en que la 
arteria vertebral no pasa por el foramen transverso y sólo lo hace la vena 
vertebral (White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013). 
 




Figura 1.18. Vértebras C7 (visión superior). 
 
1.2.3. Biomecánica de la columna cervical 
 
La columna cervical cumple las funciones de sostener y dirigir el 
movimiento del cráneo y de proteger la sección medular que la atraviesa. 
Con el fin de cumplir con estas dos funciones, el raquis cervical aúna 
resistencia mecánica y flexibilidad. Además, debe desempeñar un papel de 
adaptación tanto en los problemas posturales descendentes (problemas de 
oído, vista, articulación temporomandibular) como en los ascendentes 
(problemas de apoyo plantar, tobillo, rodilla, cadera, pelvis, lumbar) 
(Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008). 
La columna cervical es la región con mayor amplitud de movimiento 
de la columna vertebral. A causa su gran movilidad esta región es la más 
expuesta a los traumatismos, movimientos forzados, malas posiciones y 
contracturas musculares (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008).  
De modo global en el raquis cervical se producen movimientos de 
flexo-extensión, inclinación lateral y rotación. El movimiento de mayor 
amplitud en la región cervical es el de flexo-extensión, con una amplitud 
total de 130° (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008): 
• De 100° a 110° para la columna cervical inferior. 
• De 20° a 30° para la columna cervical superior. 
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La inclinación lateral total cervical es de alrededor de 45°, de los 
cuales 8° se corresponden con la articulación atlan to-occipital. 
La rotación global del raquis cervical es de 80° a 90° a cada lado: 
• 12° correspondientes a la articulación atlanto-occ ipital. 
• 12° correspondientes a la articulación atlanto-axo idea. 
En el raquis cervical se distinguen dos regiones diferenciadas 
anatómica y funcionalmente (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008): 
• El raquis cervical superior o suboccipital, integrado por las dos 
primeras vértebras cervicales, C1 o Atlas y C2 o Axis. Estas 
vértebras se articulan entre sí y con el hueso occipital. 
• El raquis cervical inferior, que comprende desde la meseta inferior 
del Axis hasta la meseta superior de la primera vértebra dorsal.  
Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se 
completan entre sí para realizar movimientos puros de rotación, de 
inclinación o de flexo-extensión de la cabeza (Lee HS et al, 2001).  
1.2.3.1. Biomecánica del raquis cervical superior 
 
En el análisis de la biomecánica del raquis suboccipital se distingue 
dos articulaciones: la atlanto-occipital y la atlanto-axoidea. 
 
Articulación Occipito-atloidea:  
Se trata de la articulación entre las dos carillas superiores de las 
masas laterales del Atlas con las superficies articulares de los cóndilos 
occipitales. 
Aunque debido a su forma, esta articulación puede ser considerada 
una articulación esférica con tres grados de libertad, el principal 
movimiento que realiza es el de flexo-extensión en torno a un eje 
transversal (fig 1.19). El movimiento de flexión se realiza al deslizarse los 
cóndilos occipitales retrocediendo sobre las masas laterales del Atlas, 
mientras se acompaña de la flexión de la articulación atlanto-axoidea. En el 
movimiento de extensión el desplazamiento entre el Atlas y los cóndilos 
occipitales se produce a la inversa (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008). 




Figura 1.19. Movimiento de flexo-extensión cervical. 
(Modificado de Kapandji IA, 2007). 
 
El movimiento de flexión se ve limitado por las cápsulas articulares 
y los ligamentos posteriores, mientras que la extensión forzada está 
limitada por el contacto de los elementos óseos (Kapandji IA, 2007; Calais-
Germain B, 2008).  
La amplitud total del movimiento de flexo-extensión atlanto-occipital 
es de aproximadamente 15º (White A et al, 2009). 
 
Articulación atlanto-axoidea:  
La unión entre el Atlas y el Axis se realiza mediante tres 
articulaciones mecánicamente conectadas (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 
2008): 
• Una articulación axial en la que la odontoides actúa como pivote, la 
atlanto-odontoidea. 
• Dos articulaciones atlanto-axoideas, laterales y simétricas, entre la 
cara inferior de las masas laterales del Atlas y las superficies 
articulares superiores del Axis. 
La rotación es el principal movimiento de la articulación atlanto-
axoidea, de hecho el 50% del movimiento de rotación de la columna 
cervical sucede a expensas de esta articulación (Kapandji IA, 2007; Calais-
Germain B, 2008).  
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Durante la rotación, las dos articulaciones atlanto-axoideas se 
desplazan conjuntamente. Puesto que las carillas articulares superiores del 
Axis son convexas, el trayecto descrito por las masas laterales del Atlas 
durante la rotación no sucede en un plano horizontal, sino que es 
curvilíneo con convexidad superior (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008) 
(fig. 1.20). 
 
Figura 1.20. Desplazamiento en la articulación atloaxoidea. 
(Modificado de Kapandji IA, 2007) 
1.2.3.2. Biomecánica del raquis cervical inferior 
El raquis cervical inferior realiza tres tipos de movimiento: flexo-
extensión, inclinación lateral y rotación -aunque estos dos últimos 
movimientos en la práctica se combinan en un movimiento mixto de 
inclinación-rotación- (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008) (fig. 1.21). 




Figura 1.21. Movimientos del raquis cervical: a) flexo-extensión; b) giro; c) inclinación. 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
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Flexo-extensión del raquis cervical inferior: 
Las carillas de las apófisis articulares de las vértebras cervicales 
contactan inclinadas en un plano oblicuo hacia abajo y hacia atrás. En 
posición neutra, los cuerpos vertebrales contactan a través del disco 
intervertebral, cuyo núcleo se sitúa en el centro con el anillo fibroso 
sometido a una tensión homogénea (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008).  
Durante la extensión, el cuerpo vertebral suprayacente se desliza 
hacia atrás y se inclina. Este movimiento es limitado por el Ligamento 
longitudinal anterior y por el contacto de los arcos posteriores. En la 
flexión, el cuerpo vertebral suprayacente se desliza hacia delante y se 
inclina. Este movimiento se ve limitado por el Ligamento longitudinal 
posterior, los Ligamento amarillos, los Ligamentos interespinosos, el 
Ligamento supra-espinoso y la cápsula de la articulación interapofisaria 
(White A et al, 2009). 
Rotación-inclinación del raquis cervical inferior: 
Los movimientos de rotación e inclinación del raquis cervical inferior 
suceden necesariamente de forma simultánea a causa de la inclinación 
hacia abajo y hacia atrás de las carillas de las apófisis articulares, tal y 
como se observa en la figura 1.22 (White A et al, 2009). La vértebra 
suprayacente sólo puede rotar si una de las carillas se eleva hacia arriba y 
hacia delante, mientras la otra se desliza hacia abajo y hacia atrás, 
realizándose simultáneamente un movimiento de inclinación (Kapandji IA, 
2007; Calais-Germain B, 2008). 
 
Figura 1.22. Rotación - inclinación de la quinta vértebra cervical. 
(Modificado de Kapandji IA, 2007). 
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Este movimiento combinado de rotación-inclinación se acompaña 
además de una leve extensión hacia atrás a nivel de la articulación C7-D1. 
El movimiento se reproduce y se suma en cada una de las vértebras 
cervicales del raquis cervical inferior (Kapandji IA, 2007; Calais-Germain B, 2008). 
1.2.4 Foramen transverso 
 
La región cervical presenta la particularidad de que debe conciliar 
su gran movilidad con su papel clave en el paso de estructuras vasculares 
y nerviosas relacionadas con la región craneal. Así, entre los rasgos 
anatómicos distintivos de las vértebras cervicales, se encuentra un 
foramen atravesando cada apófisis transversa (fig.1.23), a través del cual 
siguen su curso a lo largo de las primeras seis vértebras cervicales, los 
vasos vertebrales, así como el plexo de nervios simpáticos (Gray H, 1989; Das 
S et al, 2005; Drake RL et al, 2010; White TD et al, 2011; Moore KL et al, 2013).  
 
 
Figura 1.23. Detalle de foramen transverso en vértebra cervical. 
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El FT cervical está formado por una parte anterior y otra posterior. 
La parte anterior, que nace del cuerpo vertebral es homóloga a la costilla 
en la región costal, se denomina proceso costal. La parte posterior  es el 
verdadero proceso transverso, que emerge del arco vertebral. Estas dos 
partes se fusionan entre sí para cerrar el espacio del FT mediante el 
proceso costotransverso. 
Aunque la presencia del foramen transverso es una característica 
morfológica constante propia de las vértebras cervicales, no se trata de un 
rasgo estrictamente exclusivo de las vértebras cervicales, de hecho se ha 
descrito su presencia, aunque minoritariamente, también en vértebras 
torácicas (Gupta M et al, 2013), lumbares (Manners-Smith T, 1909) y en vértebras 
sacras (Singh R, 2012). Además, no siempre se observa en todos los niveles 
cervicales, así por ejemplo, aunque normalmente se observa a nivel de C7, 
no sucede así en aquellos individuos que presentan una costilla cervical en 
C7 (Brewin J et al, 2009).  
Respecto a los diámetros ántero-posterior y lateral del FT, se 
encuentran resultados variados en la bibliografía existente. Así, por 
ejemplo Simşek S et al (2013) midieron en 20 cadáveres fijados con formol 
el diámetro transverso del FT, con una media conjunta de 6,10 ± 0,93 mm 
(rango de 4,41-8,22 cm) para las vértebras de C3 a C6, sin que se 
encontrasen diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 
niveles. Sin embargo, en el estudio de Ebraheim NA et al (1996) tras medir 
los diámetros ántero-posterior y lateral del FT en vértebras cervicales 
procedentes de cadáveres desde C3 hasta C7, encontraron que el 
diámetro ántero-posterior del FT se reducía gradualmente desde C6 hasta 
C3, y que el diámetro transverso era menor en C5 que en el resto de las 
vértebras cervicales. 
La arteria vertebral se introduce para ascender por el FT a 
diferentes niveles cervicales, aunque casi siempre inicia su trayecto 
cervical ascendente por el foramen transverso de C6. En este sentido, 
Civelek E et al (2007) mostraron que en el 90% de los casos la arteria 
vertebral iniciaba su ascenso atravesando el FT de C6, mientras que en el 
7% de los casos lo hacía por C5 y en el el 3% por C4. En concordancia 
con estas observaciones, Kubikova E et al (2008), hallaron que en el 88% 
de los casos la arteria vertebral iniciaba su ascenso por el FT de C6, 
mientras que a través del de C7 y del de C5 lo hacía en el 5% y el 7% de 
los casos respectivamente. De acuerdo con esto, no es sorprendente que 
el foramen transverso de C7, que conduce algunas ramas arteriales, la 
vena vertebral, nervios, tejido adiposo y fibroso, sea más pequeño y en 
ocasiones se encuentre ausente (Jovanovic MS et al, 1990; Ellis H, 2006).  
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En este recorrido a través de los forámenes transversos, los vasos 
vertebrales se encuentran inmediatamente laterales al proceso unciforme 
en la región uncovertebral, área definida anteriormente por el proceso 
uncinado, posteriormente por la carilla articular y lateralmente por el 
foramen transverso (Yilmazlar S et al, 2003).  
Como puede apreciarse en la fig. 1.24, la particularidad de este 
recorrido vascular a través de los forámenes transversos, hace 
comprensible sus posibles implicaciones clínicas al poder verse alterado el 
curso de la arteria vertebral como consecuencia de posibles alteraciones 
morfológicas vertebrales, como puede ser el foramen transverso bipartito. 
 
Figura 1.24. Recorrido vertebral de la arteria vertebral. 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
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1.3 Desarrollo embriológico de la columna 
 
Las vértebras inician su desarrollo embrionario durante la 4ª 
semana de vida. En una primera fase, precartilaginosa o mesenquimal, 
células de los esclerotomas se disponen rodeando al tubo neural 
(primordio de la médula espinal) y la notocorda, mientras que otras 
quedarán en la pared corporal. Las células mesenquimales que rodean el 
tubo neural forman el primordio del arco vertebral. Las que rodean la 
notocorda formarán los discos intervertebrales y los centrum 
mesenquimales o primordios del cuerpo vertebral, de modo que la 
notocorda desaparece en las zonas en las que queda rodeada por los 
cuerpos vertebrales, pero se expande formando el núcleo pulposo en los 
discos vertebrales. Por su parte, las células mesenquimales que quedaron 
en la pared corporal formarán los procesos costales, que en la región 
torácica constituirán las costillas (Moore KL et al, 2013). 
En esta primera fase precartilaginosa, los nervios quedan 
dispuestos en estrecha relación con los discos intervertebrales y las 
arterias intersegmentarias se sitúan a cada lado de los cuerpos vertebrales 
(Moore KL et al, 2013).  
La segunda fase cartilaginosa se inicia durante la 6ª semana. 
Durante esta fase se formarán centros de condrificación vertebrales en el 
centrum y en los arcos neurales, que finalmente se fusionan entre sí. 
Mientras que las apófisis espinosas y transversas se desarrollan a partir de 
extensiones de los centros de condrificación del arco neural (Moore KL et al, 
2013).  
La osificación de esta columna cartilaginosa comienza durante la 7ª 
semana embrionaria y no finalizará hasta los 25 años de edad. Se inicia 
con la aparición de dos centros de osificación primarios en el centrum, uno 
ventral y otro dorsal, que se fusionan al poco tiempo, formando un único 
centro. Hacia la 8ª semana aparecen además otros dos centros de 
osificación en cada una de las mitades del arco neural. Las dos mitades 
óseas del arco vertebral suelen fusionarse durante los primeros 3-5 años y 
el proceso progresa cranealmente desde su inicio en la región lumbar. La 
unión entre el arco vertebral y el centrum vertebral permanece 
cartilaginosa hasta los 3-6 años, permitiendo que los arcos vertebrales 
crezcan a medida que la médula espinal aumenta en longitud (Moore KL et al, 
2013).  
Ya durante la pubertad, en las vértebras aparecen 5 centros de 
osificación secundarios: 1 en la punta de la apófisis espinosa, 1 en la punta 
de cada apófisis transversa, 1 epífisis anular para el borde superior y otra 
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para el borde inferior del cuerpo vertebral. Todos ellos se unen con el resto 
de la vértebra alrededor de los 25 años. Son excepciones a la osificación 
típica la correspondiente a C1, C2, C7, las vértebras lumbares, las sacras y 
el cóccix (Moore KL et al, 2013). 
Se ha detectado que las vías de señalización Notch juegan un 
papel importante en el control de la formación del raquis. De hecho se ha 
descrito defectos congénitos graves asociados a mutaciones en esta vía, 
tales como el Sd. VACTERL (defectos congénitos vertebrales, anales, 
cardíacos, traqueales, esofágicos, renales y en los miembros) y la 
asociación CHARGE (colomboma ocular y defectos cardíacos: tetralogía 
de Fallot, conducto arterioso permeable y comunicaciones interventricular 
o interauricular). Otros defectos menores en el desarrollo de las vértebras 
son más frecuentes, pero suelen tener una importancia clínica menor o 
nula. Entre estos defectos cabe señalar la presencia de un foramen 
transverso accesorio a nivel de las vértebras cervicales (Moore KL et al, 2013). 
1.4 El Foramen Transverso Bipartito 
1.4.1. Variantes anatómicas cervicales 
 
Desde hace más de un siglo se viene investigando las diversas 
variantes anatómicas presentes en las vértebras cervicales humanas. Se 
encuentran estudios que las han investigado ampliamente, procedentes 
tanto de la literatura anatómica, como de la clínica (Struthers J, 1874; Allen W, 
1879; Le Double AF, 1912; Bergman RA et al, 2006).  
De entre las diferentes variantes anatómicas cervicales estudiadas, 
la más investigada ha sido la presencia en la primera vértebra cervical de 
puentes óseos a nivel del foramen transverso, afectando al curso de la 
arteria vertebral; y de entre ellos, especialmente el puente óseo posterior 
(Le Minor JM, 1997) debido a su importancia en procedimientos quirúrgicos a 
nivel cervical (Young JP et al, 2005), y a su posible relación con el dolor 
cervical y los trastornos cerebrovasculares (Wight S et al, 1999; Cakmak O et al, 
2005). La frecuencia de aparición de esta variante anatómica cervical se ha 
indagado en numerosas muestras humanas procedentes de diversos 
orígenes geográficos y cronológicos (Cho YJ, 2009; Karau PB et al, 2010; Sharma 
V et al, 2010). Sin embargo, otras variantes anatómicas con posibles 
implicaciones clínicas, presentes en las vértebras del raquis cervical 
superior (como por ejemplo el puente óseo lateral y el puente óseo 
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póstero-lateral de C1, la apertura del agujero transverso de la primera y 
segunda vértebra cervicales), o en el raquis inferior, (como puede ser la 
presencia de foramen transverso bipartito), no se han investigado tan 
exhaustivamente (Le Double AF, 1912; Donlon DA, 2000).  
De hecho, el estudio comparativo entre las diferentes especies de 
primates de estas variantes anatómicas cervicales tampoco se ha llevado a 
cabo hasta hace poco, cuando Le Minor JM (1997) estudió las variantes 
anatómicas a nivel de C1 en primates humanos y no humanos (Le Minor JM, 
1997; Le Minor JM et al, 2004; Billmann F et al, 2009). Estos autores documentaron 
una variante exclusiva de los humanos: el foramen retrotransverso (Le Minor 
JM, 1997), registrado como una tendencia evolutiva característica de los 
homínidos y consistente en la progresiva desaparición de los tres puentes 
óseos sobre la ranura para la arteria vertebral (Le Minor JM et al, 2004); 
asimismo se describe otra variante única entre hominoides -excepto 
gibones-, la abertura anterior del FT en el Atlas (Billmann F et al, 2009). 
Respecto al foramen transverso bipartito, Le Double AF (1912) describe 
esta anomalía afectando a los niveles C3-C7 en especimenes de primates. 
1.4.2. Descripción del Foramen Transverso Bipartito 
 
Otras de las variantes anatómicas a nivel del raquis cervical 
estudiadas son aquellas que afectan al foramen transverso y que se han 
descrito previamente tanto en la literatura médica, como en la 
antropológica.  
Se denomina foramen transverso bipartito a la anomalía vertebral 
consistente en la presencia de un agujero transverso accesorio, 
generalmente de menor tamaño que el principal. En la figura 1.25 se 
muestran varias fotos de vértebras cervicales con foramen transverso 
normal, mientras que en la figura 1.26 se muestran diversas imágenes de 
vértebras cervicales con foramen transverso bipartito unilateral. Esta 
variante anatómica también se puede encontrar bilateralmente en la 
vértebra cervical, tal y como se aprecia en diversos ejemplos en la figura 
1.27. 




Figura 1.25. Fotos de varias vértebras cervicales con foramen transverso normal. 




Figura 1.26. Fotos de vértebras cervicales que presentan Foramen Transverso Bipartito 
unilateramente. 




Figura 1.27. Fotos de vértebras cervicales que presentan Foramen Transverso Bipartito 
bilateralmente. 
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La presencia de foramen transverso bipartito en las vértebras 
cervicales desde C3 hasta C7 es una variante anatómica ya descrita a 
principios del siglo XX por Le Double AF (1912), quien resume sus 
observaciones realizadas en esqueletos y especímenes cadavéricos, y que 
ha sido posteriormente mencionada en los libros clásicos o manuales de la 
anatomía del esqueleto humano (Buikstra JE et al, 1994; Schwartz JH, 1995; 
Scheuer L et al, 2000; Bergman RA et al, 2006; White TD et al, 2011). En la literatura 
médica, la presencia de foramen transverso bipartito en el raquis cervical 
se ha investigado en su relación con la arteria vertebral, dada la necesidad 
de un conocimiento anatómico detallado de esta región para la correcta 
interpretación de las imágenes médicas y el tratamiento quirúrgico 
adecuado (Taitz C et al, 1978; De Boeck M et al, 1984; Jovanovic MS, 1990). 
La cuestion de la frecuencia de aparición de FTB en la columna 
cervical inferior ha sido abordada en diversos estudios en muestras 
humanas, con resultados muy dispares que oscilan, según autores, entre 
el 1,5% y el 22,7% (Le Double AF, 1912; DeBoeck M et al, 1984; Sawhney A et al, 
1989; Nagar Y et al, 1999; Aydınoğlu A et al, 2001; Wysocki J et al, 2003; Jaffar AA et al, 
2004; Das S et al, 2005; Sanchis-Gimeno JA et al, 2005; Sharma A et al, 2010; Kaya S et 
al. 2011; Murlimanju BV al, 2011). No obstante, el hecho de que en algunos 
casos, la muestra estudiada estuviese integrada por vértebras cervicales 
individuales en lugar de raquis cervicales completos (Aydinoglu A et al, 2001; 
Erbil KM et al, 2001; Das S et al, 2005; Kaya S et al, 2011), plantea algunas dudas 
respecto a las frecuencias observadas. 
En todo caso, el hecho de que la variante de la presencia de FTB a 
nivel cervical se presente con una frecuencia mucho más alta en humanos 
que en primates, podría explicarse como una consecuencia evolutiva de la 
adquisición de la postura erguida y la marcha bípeda (Rios L et al, 2014). 
1.4.3. Morfometría del foramen transverso bipartito 
 
El foramen transverso presenta variaciones respecto a su silueta, 
talla y en ocasiones puede ser múltiple o encontrarse ausente. La mayor 
variabilidad en el foramen transverso se produce en C7 (Taitz C et al, 1978). El 
foramen transverso doble, accesorio o bipartido es una variante anatómica 
de la que en ocasiones se informa en la literatura (Aydinoğlu A et al, 2001). 
Puede ser unilateral o bilateral, dependiendo del curso de la arteria 
vertebral. Esta variante anatómica ha sido descrita para el raquis cervical 
inferior (C5, C6 y C7), siendo más frecuente en C6 (Bergman RA et al, 1988; El 
Shaarawy EAA et al, 2010; Murlimaju VB et al, 2011). Además, el foramen accesorio 
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suele localizarse posterior al principal y ser de menor diámetro (Kaya D et al, 
2011).  
No se encuentran detalles acerca del contenido del foramen 
transverso accesorio en la literatura existente. No está claro si uno de los 
dos forámenes está ocupado por la arteria vertebral y el otro por las venas 
o si cada foramen es ocupado por ramas de la arteria vertebral y venas. 
Adicionalmente, se encuentra muy escasa literatura referente a las 
dimensiones del foramen transverso en aquellas vértebras que presentan 
FTB. En 1978 Taitz C et al informaron, en su estudio de 480 vértebras, que 
observaron el foramen transverso bipartito en 34 casos. De estos, sólo 6 
vértebras tenían el foramen principal y el foramen accesorio del FTB del 
mismo tamaño, mientras que las demás presentaban un foramen accesorio 
de muy pequeñas dimensiones. Posteriormente Nagar Y et al (1999), en 
vértebras con FTB procedentes de una población judía Romano-Bizantina 
con un 8,6% de vértebras con FTB, encontraron una media de diámetros 
de 12x7 mm.  Más recientemente, Murlimanju BV et al (2011) estudiaron 
363 vértebras cervicales humanas procedentes de la colección ósea del 
Departamento de Anatomía de la Universidad de Manipal (Mangalore, 
India), cuya frecuencia de FTB fue del 1,4%. Observaron que en las 
vértebras con FTB, el foramen accesorio era más pequeño que el foramen 
normal. Por su parte, Kaya S et al (2011) tras estudiar las vértebras 
cervicales de 21 esqueletos adultos, procedentes de la necrópolis de Iasos 
(periodo Bizantino), de las cuales el 22,7% presentaban FTB, observaron 
una media global de diámetro de 6,2 mm (5,7-6,5) en el lado derecho y de 
6,4 mm (2,3-6,7) en el lado izquierdo (sin espeficar si este fue el diámetro 
ántero-posterior o el lateral). Sin embargo, las limitaciones de los 
resultados morfométricos de estos estudios se deben a que en ellos se 
midió la media de diámetros del FT globalmente, sin distinguir el nivel 
cervical y sin comparar los diámetros ántero-posterior y lateral entre 
vértebras con FT normal y vértebras con FTB. Además, en alguno de los 
estudios la muestra de población estudiada fue reducida o se restringía a 
antiguas poblaciones con tendencia endogámica. De ahí la necesidad de 
realizar un estudio morfométrico con un tamaño muestral suficiente y en el 
que se analice las dimensiones del FT en cada nivel cervical y 
diferenciando las vértebras con FTB de aquellas con FT normal. 
La causa de las variaciones en la talla y forma del foramen 
transverso no está del todo dilucidada. Algunos autores sugieren que el 
diámetro y la variación en el curso de la arteria vertebral podrían estar 
correlacionados con la talla del foramen transverso. Hadley LA et al (1958) 
y Hyypa SE et al (1974) observaron que la tortuosidad de la arteria 
vertebral podría ser causa de destrucción ósea, de modo que este podría 
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ser un factor implicado en tamaño y forma del foramen transverso. En este 
sentido, Kovacs A et al (1955) también describió una excavación ósea en 
la cara anterior del proceso articular superior debida a la presión de la 
arteria vertebral. De este modo, puesto que la arteria vertebral está 
implicada en la formación el FT, se puede asumir que la variación en el 
curso y presencia de esta arteria puede influir en la formación del FT, y 
viceversa, las variaciones en el FT determinarán variaciones en el curso de 
la arteria vertebral (Taitz C et al, 1978). De hecho, se ha observado que la 
tortuosidad de la arteria vertebral puede causar erosión ósea e impedir la 
completa formación del foramen transverso (Hyyppa SE et al, 1974; Hadley  LA, 
1995). En consecuencia, las variaciones del foramen transverso pueden 
resultar útiles para estimar cambios o variaciones de los vasos y 
estructuras nerviosas que por él discurren (Taitz C et al, 1978).  
Una correlación similar podría esperarse en el caso del doble 
foramen transverso, de tal forma que el curso de la arteria vertebral estaría 
afectado por esta variante. En este sentido, el hallazgo de Epstein BS 
(1969), quien observó que las arterias vertebrales del lado izquierdo eran 
mayores que las del lado derecho, concordaría con los resultados de las 
investigaciones de Taitz C et al (1978) y de Kaya S et al (2011), quienes 
encontraron que el foramen transverso del lado izquierdo era mayor que el 
del lado derecho. Igualmente, el FTB también se ha asociado con la 
presencia concomitante de variaciones en la arteria vertebral, tales como la 
fenestración y la duplicidad: 
Las arterias vertebrales duplicadas tienen dos orígenes y un punto 
de unión en el cuello, fuera del canal espinal. Las arterias vertebrales 
fenestradas tienen un origen común y se dividen en dos troncos paralelos 
dentro o fuera del canal vertebral. Sólo se ha informado de 74 casos de 
fenestración en la literatura existente, con predominancia en el lado 
izquierdo, de entre los que 4 (5%) de ellos eran bilaterales. En contraste, 
se encuentran 22 casos de duplicidad de la arteria vertebral, de entre los 
que sólo 1 (5%) de ellos era bilateral (Sim E et al, 2001; Mikityansky I, 2011). En 
relación a estas variantes anatómicas de la arteria vertebral y atendiendo 
al desarrollo embriológico de ésta, se hipotetiza que el foramen transverso 
bipartito podría estar asociado con la duplicidad de la arteria vertebral. 
La embriogénesis de la arteria vertebral ocurre entre la semana 32 
a la 40. Esta arteria se forma a partir de la fusión de la anastomosis 
longitudinal que conecta las arterias cervicales intersegmentarias, 
siguiendo el curso desde el 2º al 7º nervio cervical segmental. Las arterias 
intersegmentales regresan durante el desarrollo embrionario. Sólo la 7ª 
arteria intersegmental persiste y se transforma en la porción proximal de la 
arteria subclavia, que da lugar a la arteria vertebral (Mikityansky I, 2011). Se 
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ha especulado si la persistencia de una porción de la primitiva aorta dorsal 
con dos arterias intersegmentales podría dar lugar a la aparición de una 
duplicidad de la arteria vertebral. Mientras que el fallo en la regresión de 
las arterias intersegmentales podría dar lugar a una fenestración de la 
arteria vertebral. Igualmente, esta fenestración podría contribuir al 
desarrollo del doble foramen transverso (Sim E et al, 2001). 
1.4.3. Implicaciones clínicas del Foramen Transverso Bipartito 
 
La alta frecuencia de presentación de FTB en la columna vertebral 
cervical humana, hace que pueda ser considerada una variante normal, y 
que por tanto debería ser tenida en cuenta en los estudios clínicos (Rios L et 
al, 2014). El estudio del foramen transverso accesorio también está 
motivado por sus posibles implicaciones clínicas, ya que del mismo modo 
que la variación en el diámetro del foramen transverso puede condicionar 
el calibre y flujo de la arteria vertebral (Taitz C et al, 1978), se ha sugerido que 
esta correlación se podría extrapolar para el foramen transverso accesorio 
(Nayak BS, 2008). Además, la presencia de esta variante morfológica puede 
conducir también a la compresión venosa y neural (Yilmazlar S et al, 2003). 
En este sentido, las variaciones en el número y talla del foramen 
transverso en las vertebras cervicales podría ser causa de dolor de 
cabeza, migraña y pérdidas de conciencia transitorias debidas a la 
compresión de la arteria vertebral (Caovilla HH et al, 2000; Nayak BS, 2008).  
En pacientes con presencia de osteofitos en el foramen transverso 
de las vértebras cervicales se ha observado un riesgo mayor asociado de 
compresión de la arteria vertebral, o incluso lesión de la vena y la arteria 
vertebrales y del plexo nervioso simpático (Strek P et al, 1998; Tsutsumi S et al, 
2008). Asimismo, se aprecia entre pacientes afectos de tinnitus con 
enfermedad ósea vertebral, que el flujo medio de la arteria vertebral es 
menor que en pacientes control, debido a la estenosis de la arteria 
vertebral ocasionada por los cambios cervicales (Romanov VA et al, 1973; Strek 
P et al, 1998). Por otro lado, la presencia de osteofitos en el foramen 
transverso de pacientes con osteoporosis encuentra una pobre correlación 
con síntomas de dolor cervical (Boyd-Clark LC et al, 2004)  
La presencia de variaciones en el foramen transverso también 
puede ser causa de insuficiencia vertebrobasilar en respuesta a ciertos 
movimientos del cuello. El Sd. vertebrobasilar se caracteriza por mareo, 
diplopía, disartria, alteraciones visuales y trastornos sensoriales y motores. 
Generalmente esta causado por causas intrínsecas, tales como la 
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aterosclerosis, los émbolos o la disección arterial. Pero también pueden 
estar implicadas causas extrínsecas tales como bandas tendinosas, 
tumores, crecimientos osteofíticos o alteraciones en la morfología del 
foramen transverso (Bulsara KR et al, 2006). 
En población infantil la presencia de foramen transverso accesorio 
de origen congénito podría asociarse con un mayor riesgo de  disección de 
la arteria vertebral. Esta entidad patológica es rara en niños, pero se 
reconoce cada vez más como una causa de infarto cerebral en población 
pediátrica. Tradicionalmente se atribuía su aparición a traumatismos o a 
disecciones espontáneas, pero actualmente también se reconocen las 
anormalidades óseas cervicales, las enfermedades del tejido conectivo y 
las infecciones, como posibles causas de disección de la arteria vertebral 
espontánea o producida por traumatismos menores (Sedney CL et al, 2011).  
En cuanto a su interés quirúrgico y radiológico, tanto si su origen es 
congénito como si es degenerativo, el cuidadoso conocimiento anatómico 
de este tipo de anomalías en la morfología vertebral, así como de las 
posibles asociaciones con duplicaciones o fenestraciones de la arteria 
vertebral, deberían tenerse en cuenta por su importancia a la hora de 
planear intervenciones quirúrgicas que impliquen a la región cervical, tales 
como la fijación lateral con tornillos, dada su relación con la arteria 
vertebral. Asimismo, el conocimiento de esta variación anatómica habría 
de tenerse en cuenta durante la interpretación de imágenes radiológicas 
(Cooper PR et al, 1988; Riew K, 1988; An HS et al, 1991; Wight S et al 1999; Cushing KE et 
al 2001; Goddard AJ, 2001; Cakmak O et al 2005; Das S et al, 2005; Krishnamurthy A et al 
2007; Bridwell H et al, 2008; Murlimanju BV et al, 2011). 
1.4.4. Etiología del Foramen Transverso Bipartito 
 
En cuanto a la etiología del foramen transverso bipartito, existe 
cierta controversia en la actualidad, puesto que por un lado unos autores 
han postulado que su origen es posiblemente congénito con carácter 
hereditario (Aydınoğlu A et al. 2001; Kaya S et al. 2011; Mikityansky I, 2011), otros han 
apuntando a un origen congénito y asociado con variaciones en el curso y 
desarrollo de la arteria vertebral (Hyyppa SE et al. 1974; Hadley LA, 1958; Das S et 
al, 2005), mientras que otros autores han abogado por la hipótesis de que 
posiblemente las alteraciones anatómicas del foramen transverso sean 
consecuencia de procesos degenerativos osteoporóticos, con aparición 
formaciones osteofíticas a nivel del foramen transverso (Sanchís-Gimeno JA et 
al. 2005).  
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Por tanto, a día de hoy se discute si el FTB es de origen congénito, 
si es de origen congénito y carácter hereditario, o bien si es de origen 
degenerativo. 
1.4.4.1. Origen congénito 
 
A favor del origen congénito del FTB cervical, se describe la 
evidencia de la presencia de FTB en el raquis cervical afectando a los 
niveles C3 a C6, como una variante que se observa ya completamente 
formada en esqueletos fetales, con un patrón de frecuencia libre a lo largo 
de la columna cervical (C3> C4> C5> C6 <C7), y cuya expresión no parece 
asociarse significativamente ni con el sexo, ni con la lateralidad (Rios L et 
al, 2014).  
Se ha descrito la asociación entre el agujero bipartito y la 
fenestración o duplicación de las arterias vertebrales (Sim E et al, 2001); en 
base a ello, algunos autores han especulado sobre el origen embrionario 
de estas dos variantes anatómicas. 
A favor de la relación en su origen entre la aparición del foramen 
transverso accesorio y la alteración del desarrollo embrionario de la arteria 
vertebral, se ha descrito la asociación entre el foramen transverso bipartito 
con la fenestración y con la duplicación de las arterias vertebrales (Sim E et 
al, 2001; Mikityansky I, 2011), siendo la fenestración la presencia de un vaso 
con origen a nivel de la arteria subclavia que en algún punto de su 
recorrido ascendente se divide en dos ramificaciones que pueden o no 
discurrir a lo largo del canal vertebral, dependiendo del punto de 
bifurcación, y la duplicación la presencia de dos arterias vertebrales con 
orígenes propios a partir de la arteria subclavia que se fusionan a lo largo 
de su curso ascendente por el cuello, pudiendo uno o los dos discurrir por 
el foramen transverso (Goddard AJ et al, 2001; Sim E et al, 2001; Ionete C et al, 2006). 
Varios autores han especulado sobre el origen de estas dos 
variantes anatómicas, proponiendo para la duplicación la persistencia de 
un segmento de la aorta dorsal primitiva junto a dos arterias 
intersegmentarias, y el fallo en la regresión de las arterias 
intersegmentarias para la fenestración. La aparición bilateral de estos fallos 
daría lugar a una duplicación o fenestración de la arteria vertebral (Goddard 
AJ et al,  2001; Sim E et al, 2001; Ionete C et al, 2006; Mikityansky I, 2011). 
Así, durante el desarrollo embrionario del territorio vascular se 
observa la existencia de cerca de 30 ramas de la aorta dorsal primitiva, las 
arterias intersegmentarias, que discurren entre los somitas. La formación 
de la arteria vertebral comienza entre aproximadamente los 32 días y se 
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completa hacia el día 40 (Goddard AJ et al,  2001; Sim E et al, 2001; Ionete C et al, 
2006; Mikityansky I, 2011). A nivel cervical, estas arterias intersegmentarias se 
fusionan longitudinalmente formando la arteria vertebral a cada lado, 
desapareciendo la mayor parte de las conexiones originales de las arterias 
intersegmentarias con la aorta dorsal. Sin embargo, en la región torácica, 
las arterias intersegmentarias persisten como arterias intercostales. 
También en el abdomen, la mayor parte de las arterias intersegmentarias 
persisten como arterias lumbares, salvo el quinto par que formará las 
arterias ilíacas comunes. En la región sacra, las arterias intersegmentarias 
darán lugar a las arterias sacras laterales (Padget DH, 1948; Sim E et al, 2001; 
Moore KL et al, 2013).  
Respecto a la formación de la arteria subclavia, esta difiere en 
función del lado corporal. La parte proximal de la arteria subclavia derecha 
se forma a partir de la arteria del cuarto arco faríngeo, mientras que su 
parte distal lo hará a partir de la aorta dorsal derecha y de la séptima 
arteria intersegmentaria derecha. En cuanto a la arteria subclavia izquierda 
no procede de ninguna arteria de los arcos faríngeos, sino que nace a 
partir de la séptima arteria intersegmentaria izquierda (Moore KL et al, 2013). 
El foramen transverso es el resultado de la fusión entre el vestigio 
costal y el cuerpo y proceso transverso de la vértebra. El foramen 
transverso queda lateralmente cerrado por la barra costotransversa, fina 
lámina ósea que conecta el vestigio costal con el proceso transverso 
vertebral. Los vasos vertebrales y plexo nervioso quedan incluidos entre 
ambas partes durante su unión. Dado que el desarrollo embrionario 
vertebral sucede concomitantemente al de la arteria vertebral, las 
alteraciones en el desarrollo de este vaso, tales como la duplicación y la 
fenestración, pueden modificar la morfología del foramen transverso a 
través del cual circula y viceversa (Taitz C et al, 1978).  
En cuanto al foramen transverso tripartito se trata de una variación 
que parece ser resultado de un doble vestigio costal durante la fusión con 
el proceso transverso vertebral, dando lugar a un inusual número de 
forámenes transversos (Taitz C et al, 1978). 
1.4.3.4. Origen degenerativo-osteoporótico 
 
Recientemente, en la literatura antropológica se ha relacionado la 
presencia de FTB desde C3 a C7, más que con una variante anatómica 
congénita, con un origen hiperostótico, originado a partir de "un exceso de 
osificación en las estructuras que normalmente se componen de cartílago, 
ligamentos, o hueso" (Saunders SR et al, 2008). En concordancia con esta 
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definición, recientemente también se ha descrito la causa del foramen 
transverso bipartito como una "excrecencia ósea anormal (osteofitos) en el 
agujero transverso" (Sanchís-Gimeno JA et al, 2005). Esta conclusión etiológica 
también se encuentra en investigaciones dirigidas al estudio del puente 
dorsal a nivel de C1, cuyo origen se ha relacionado igualmente con el 
desarrollo de osteofitos (Taitz C et al, 1986; Le Minor JM et al, 2004).  
La asociación entre la vejez y las enfermedades degenerativas de 
la columna, como la osteoporosis (Matsumoto M et al, 2002; Shao Z et al, 2002; 
Muraki S et al, 2004), y entre la osteoporosis y la formación de osteofitos (Paiva 
LC et al, 2002) parece ser evidente. 
La deformidad vertebral es una de las manifestaciones cardinales 
de la osteoporosis (Cockerill W et al, 2000). El proceso degenerativo cervical 
sigue una secuencia que se inicia con la deshidratación discal, la cual 
conduce a microinestabilidad, con proliferación ósea, hipertrofia 
ligamentosa y progresiva pérdida de la lordosis cervical. Siendo la 
severidad de estos cambios más evidente en el segmento cervical inferior 
(Boyd-Clark LC et al, 2004).  
En el contexto de un origen osteoporótico degenerativo del foramen 
transverso accesorio, Sanchis Gimeno JA et al (2005), observaron en un 
considerable número de vertebras procedentes de donantes de cadáver 
del Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina de Valencia, la 
presencia de osteofitos afectando al foramen transverso en el  segmento 
cervical inferior (C3-C4-C5-C6-C7), siendo C6 y en C5 las vértebras en las 
que esta alteración degenerativa fue más frecuente. 
En este sentido, en la artrosis, la superficie del cartílago articular se 
desgasta paulatinamente y degenera, lo que provoca inestabilidad articular 
y que las superficies óseas friccionen entre sí. Con el fin de aumentar la 
congruencia y estabilidad articular, con el tiempo aparecen neoformaciones 
óseas, hasta el punto que la articulación llega a perder su forma original. A 
consecuencia de la degeneración articular, pueden desprenderse trozos de 
hueso y de cartílago al espacio articular. Todo este proceso degenerativo, 
crónico y larga evolución cursa con dolor, inflamación y pérdida de 
movilidad en la articulación (Dudley Hart F, 1987; Herrero-Beaumont G et al, 1992; 
Schünke M et al, 2005). En las figuras 1.28 y 1.29 se muestran dos imégenes 
comparativas,  en visión anterior y lateral de un raquis cervical sin artrosis 
y otro con cervicoartrosis avanzada, en las que se puede apreciar las 
alteraciones morfológicas a nivel articular a consecuencia de la 
cervicoartrosis. 




Figura 1.28. Comparativa de fotos de dos raquis cervicales en visión anterior: a) sin 
artrosis; b) con artrosis. 
 
Figura 1.29. Comparativa de fotos de dos raquis cervicales en visión lateral: a) sin 
artrosis; b) con artrosis. 
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La artrosis constituye la enfermedad reumática más frecuente. 
Suele presentarse a partir de los 50 años, afectando principalmente a 
personas de edad avanzada, aunque también puede observarse de forma 
prematura en personas sometidas a sobrecargas articulares o con 
enfermedades genéticas que afectan al tejido conectivo (Sd. de Ehlers-
Danlos, Sd. de hiperlaxitud articular) (Dudley Hart F, 1987; Herrero-Beaumont G et 
al, 1992; Schünke M et al, 2005).  
Aunque cualquier articulación es susceptible de sufrir artrosis, 
aquellas regiones que más frecuentemente se ven afectadas son la región 
lumbar y cervical, caderas, rodillas, manos y pies (Dudley Hart F, 1987; Herrero-
Beaumont G et al, 1992; Schünke M et al, 2005). 
A nivel cervical, las apófisis unciformes comienzan a formarse en la 
cara superior de los cuerpos vertebrales alrededor de los 10 años. 
Simultáneamente a su crecimiento se inicia también la formación de 
hendiduras en los discos intervertebrales, que avanzan con la edad hacia 
el centro del disco intervertebral, de modo que finalmente el disco 
intervertebral queda dividido en dos partes. Esto genera un progresivo 
aplanamiento y degeneración de los discos intervertebrales lo que conduce 
a una mayor inestabilidad cervical (Dudley Hart F, 1987; Herrero-Beaumont G et al, 
1992; Schünke M et al, 2005). 
La creciente inestabilidad a nivel del raquis cervical conlleva la 
evolución hacia la espondiloartrosis a nivel cigapofisario y a la uncoartrosis 
a nivel de las articulaciones uncovertebrales. Este proceso degenerativo a 
nivel cigapofisario y de las apófisis unciformes suma progresivas 
alteraciones degenerativas, tales como neoformaciones óseas (osteofitos), 
que intentan aumentar la estabilidad y capacidad de carga a nivel cervical, 
tal y como se aprecia en la figura 1.30 (Dudley Hart F, 1987; Herrero-Beaumont G 
et al, 1992; Schünke M et al, 2005). 
 




Figura 1.30. Fotos de vértebras cervicales (de C3 a C7) con evidentes cambios artrósicos: 
a) visión superior; b) visión anterior; c) visión lateral. 
 
Dada la proximidad a las apófisis unciformes de la arteria vertebral, 
en su curso por los forámenes transversos, y de los nervios raquídeos, 
discurriendo por los forámenes intervertebrales, ambos pueden verse 
comprimidos por osteofitos en una uncoatrosis. El estrechamiento 
progresivo del foramen intervertebral, puede comprimir el nervio espinal y 
la arteria vertebral. También puede verse estrechado por osteofitos el 
conducto vertebral, con una estenosis progresiva que puede comprometer 
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a la médula (Dudley Hart F, 1987; Herrero-Beaumont G et al, 1992; Schünke M et al, 
2005). 
  




El presente trabajo de investigación pretende dar respuesta a 
algunas de las incógnitas que rodean a día de hoy al foramen transverso 
bipartito. Por ello, como objetivos concretos del presente trabajo de Tesis 
Doctoral se pretende: 
• Determinar la prevalencia del foramen transverso bipartito en una 
población rural del siglo XVII y en una muestra poblacional urbana 
actual. 
• Estudiar las dimensiones del foramen transverso normal en una 
población rural del siglo XVII y en una muestra poblacional urbana 
actual. 
• Estudiar las dimensiones del foramen transverso bipartito en una 
población rural del siglo XVII y en una muestra poblacional urbana 
actual. 
• Determinar si el foramen transverso bipartito es una anomalía 













La investigación hoy en día no puede entenderse como la labor 
individual de una sola persona. En los últimos años se ha prestado 
especial importancia a la creación de grupos multidisciplinarios donde cada 
miembro se encarga de una labor específica. Sin esta forma de actuar 
sería imposible llevar a cabo investigaciones como la que se presenta en 
este trabajo. 
Por este motivo para desarrollar este trabajo se formó un grupo 
investigador multidisciplinario compuesto por médicos, antropólogos, 
radiólogos y profesores del Departamento de Anatomía y Embriología 
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3.1 Diseño del estudio 
 
En la presente tesis se ha realizado un trabajo de investigación 
correspondiente a un estudio observacional descriptivo para valorar la 
prevalencia del FTB en vértebras cervicales, y para describir sus 
dimensiones y las del FT normal, mediante una observación transversal y 
retrospectiva de dos muestras poblacionales humanas: una serie de 88 
raquis cervicales procedentes de antiguos restos óseos del siglo XVII de la 
población de Castielfabib (Rincón de Ademuz, Valencia) y una serie de 
imágenes TAC de 253 raquis cervicales procedentes de la base de datos 
del Hospital General Universitario de Valencia. Las vértebras cervicales de 
Castielfabib procedían de una colección documentada de antiguos 
esqueletos bien preservados procedentes de fosas comunes y 
enterramientos individualizados en la Iglesia de Nuestra Señora de los 
Ángeles. 
En ambas muestras de población, se excluyeron todas aquellas 
vértebras que presentaban patologías que podrían afectar a la morfología 
del FT o que no permitían su correcta visualización y análisis. Todos los 
raquis cervicales estudiados estaban completos y ausentes de patología. 
Fue posible valorar el FT tanto en el lado derecho, como en el izquierdo de 
cada vértebra. Ambas muestras, tanto la formada por las vértebras 
procedentes de esqueletos, como la formada por las imágenes TAC, se 
valoraron mediante observación macroscópica, que se repitió tres veces 
para cada espécimen. 
El tamaño de la muestra se calculó de manera operativa fijándose 
un tamaño muestral mínimo de 80 raquis cervicales para la muestra de 
población rural antigua, procedente de antiguos restos óseos del siglo XVII 
de la población de Castielfabib (Rincón de Ademuz, Valencia). En el caso 
de la muestra de la población actual basada en imágenes TAC de raquis 
cervicales procedentes de la base de datos del Hospital General 
Universitario de Valencia, dicho tamaño muestral mínimo se fijó en 200 
individuos. Finalmente, los 88 especímenes observados en la muestra de 
raquis cervicales antiguos de Castielfabib y las 253 imágenes TAC de 
raquis cervicales procedentes del HGUV, permitían la viabilidad de los 
análisis. 
La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética e 
Investigación del HGUV y por el Comité Ético de Investigación en 
Humanos de la Comisión de Ética en Investigación Experimental de la 
Universidad de Valencia, por estar de acuerdo con los principios 
fundamentales establecidos en la Declaración de Helsinki de 1975 
(revisada en 2000), en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
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derechos humanos y cumplir los requisitos establecidos en la legislación 
española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos 
de carácter personal y la bioética. Asimismo, se obtuvo la autorización 
correspondiente para realizar el estudio antropológico con los restos óseos 
hallados en la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles de 
Castielfabib (Rincón de Ademuz-Valencia).  
 
Dado que la metodología aplicada difiere en función de cada una de 
las dos muestras de población estudiadas, a continuación se describe el 
proceso seguido por un lado en la muestra de vértebras procedentes de 
esqueletos del siglo XVII de la población rural de Castielfabib y por otro 
lado la metodología llevada a cabo para la muestra de imágenes TAC 
actuales de raquis cervicales. 
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3.2 Estudio del FT y del FTB en vértebras de una muestra de 
población rural del siglo XVII 
3.2.1. Población rural estudiada 
 
El estudio del foramen transverso normal y del foramen transverso 
bipartito en una muestra de población rural del siglo XVII se realizó 
analizando antropológicamente y paleopatológicamente los restos óseos 
hallados en la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles de 
Castielfabib (Rincón de Ademuz, Valencia). La cronología de estos 
enterramientos ha sido fechada en el siglo XVII. Esta datación se efectuó 
por parte del equipo arqueológico, en base a los ajuares encontrados en 
los enterramientos y el contexto histórico. 
3.2.2. Contexto geográfico de la población estudiada: Castielfabib 
 
La intervención arqueológica y antropológica del presente trabajo 
se realizó en Castielfabib (Rincón de Ademuz, Valencia). 
Castielfabib es el municipio más occidental de la Comunidad 
Valenciana, situado en el Noroeste de la comarca del Rincón de Ademuz. 
Limita con las provincias de Teruel y Cuenca y con los municipios de 
Torrebaja, Ademuz y Vallanca. En su montañoso término municipal, que 
sólo permite cultivos de secano y algunas pequeñas huertas, se 
encuentran los ríos Ebrón y Turia (fig. 3.1 y 3.2). 
El núcleo principal, la villa de Castielfabib, que se localiza sobre un 
cerro, en el margen derecho del río Ebrón, conserva restos del antiguo 
castillo musulmán, cuya cimentación se considera romana. 




Figura 3.1. Imagen de la orografía del término municipal de Castielfabib. 
 
Figura 3.2. Imagen del pueblo de Castielfabib. 
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3.2.3. Lugar de hallazgo de los restos óseos: Iglesia Fortaleza de 
Nuestra Señora de los Ángeles 
 
La Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles, de 
Castielfabib, se alza sobre un promontorio rocoso, desde el que se domina 
el valle y el pueblo (fig. 3.3, 3.4 y 3.5). La construcción del castillo se inició 
alrededor del siglo XII, aprovechando elementos de una fortaleza anterior 
árabe y romana. Ya entre los siglos XIII y XIV, se amplió una de las torres 
de defensa convirtiéndola en palacio, cuyo último nivel fue posteriormente 
reconvertido en iglesia. 
 
Figura 3.3. Vista de la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles. 
 




Figura 3.4. Acceso principal  a  la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles. 
 




Figura 3.5. Acceso inferior  a  la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles. 
 
3.2.4. Los restos óseos estudiados 
 
En 1999 se realizó un primer estudio antropológico y 
paleopatológico de unos restos óseos hallados durante la realización de 
unas obras de restauración en la Iglesia. Posteriormente, con las sucesivas 
campañas arqueológicas y arquitectónicas para la consolidación y 
restauración de la iglesia, han ido aflorando nuevas inhumaciones, que 
están siendo progresivamente estudiadas (fig. 3.6 y 3.7). 




 Figura 3.6. Interior de  la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles. 
 
Figura 3.7. Obras previas para poder acceder a los entrenamientos. 
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Una vez extraídos de la tierra, los restos óseos fueron almacenados 
en bolsas etiquetándose en todas ellas la Unidad Estratigráfica y, 
posteriormente, introducidos en cajas de cartón que fueron apiladas en un 
lugar seguro, con el fin de evitar que sufrieran algún tipo de manipulación: 
expolio, apertura de las bolsas por parte de curiosos, etc. 
3.2.5. Determinación de datos morfológicos y biométricos en las 
vértebras procedentes de esqueletos 
 
Los restos óseos encontrados en una primera fase fueron 
estudiados in situ en la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles 
de Castielfabib, tomando las notas de campo oportunas y necesarias (fig. 
3.8).  
 
Figura 3.8. Estudio in situ de los restos óseos en la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de 
los Ángeles. 
Aquellos huesos que presentaban un interés paleopatológico 
relevante fueron trasladados al Laboratorio de Antropometría y 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 77 
 
 
Paleopatología del Departamento de Anatomía y Embriología Humana de 
la Universidad de Valencia, donde se estudiaron en profundidad. 
La metodología científica que se ha aplicado en este trabajo de 
investigación está basada en las recomendaciones de la International 
Paleopathology Association (Rose J et al, 1991),  de la Asociación Española 
de Paleopatología (Cárdenas Arroyo F, 1994), del Working Party on the 
Harmonisation of Autopsy Rules (Council of Europe, 1998) y de la Asociación 
Española de Antropología y Odontología Forense (Serrulla F, 2013), así como 
de la propia experiencia y casuística del Laboratorio de Antropología 
Forense y Paleopatología de la Unidad Docente de Medicina Legal y del 
Laboratorio de Antropometría y Paleopatología del Departamento de 
Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia (Villalaín 
Blanco JD, 2000). 
Así pues, las maniobras científicas aplicadas se pueden englobar 
en los siguientes apartados: 
3.2.5.1. Limpieza de los restos óseos 
 
El material óseo se encontraba relativamente limpio, dado que los 
huesos no estaban inhumados en tierra, sino en la roca de la montaña y en 
huecos de paredes y suelos de la iglesia. No obstante, estaban cubiertos 
por polvo y cal, por lo que para su estudio inicial de campo fue necesaria la 
limpieza con cepillos y brochas de cerdas finas y otros elementos 
antropológicos de laboratorio empleados para dicho fin. 
Posteriormente, en aquellas piezas óseas que fueron trasladadas al 
laboratorio, se emplearon cepillos húmedos bajo un chorro de agua de 
continuo y a baja presión (Brothwell D, 1987; Puchalt Fortea F et al, 2000; Serrulla F 
et al, 2013). La limpieza se efectuaba en el interior de una gradilla que 
permitía la recogida de piedras, fragmentos óseos, dientes que se pudieran 
desprender, etc. Dicha gradilla estaba dispuesta sobre una bandeja que 
recogía la tierra resultante y otras impurezas que pudieran atravesar la 
gradilla. A continuación la tierra resultante era filtrada en una segunda 
rejilla cuyos poros medían un diámetro de un milímetro. De esta forma se 
recogía pequeños fragmentos óseos e impurezas de menor tamaño. 
En todos los casos se comprobó, previa limpieza, la ausencia de 
restos orgánicos, y en caso de presencia de los mismos, se guardó una 
muestra por si se precisara un análisis posterior. Esta limpieza sólo fue 
practicada a los restos esqueletizados, dado que a los fragmentos 
corporales momificados sólo se les aplicó la limpieza con cepillos y 
brochas de cerdas finas en seco. 
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Aquellas piezas óseas más significativas desde el punto de vista 
antropológico y/o paleopatológico, fueron además sumergidas en un baño 
de ultrasonidos y agua bidestilada. Con este método se conseguía una 
mayor limpieza tanto en superficie como en profundidad, sin emplear 
métodos más agresivos que pudieran dañar el material óseo (Villalaín Blanco 
JD et al, 2000). 
3.2.5.2. Secado 
 
Con el fin de evitar la destrucción que produce el secado de huesos 
expuestos al sol, el lugar de secado estaba protegido de la luz solar directa 
(Villalaín Blanco JD et al, 2000). 
Tras la limpieza de los restos óseos, se procedió a su secado sobre 
papel secante y con ventilación continua a temperatura ambiente. El papel 
secante estaba depositado sobre un soporte de plástico y de superficie 
cribada, que permitía un mayor flujo de aire ambiental tanto por la cara 
superior de los huesos, como por la cara inferior. Del mismo modo, esta 
estructura semejante a un cajón invertido, evitaba que los restos óseos 
húmedos estuviesen apoyados directamente sobre la bancada, así como 
sobre una superficie mojada. 
Asimismo, con el fin de evitar la destrucción tafonómica que 
produce el secado de huesos expuestos al sol, el lugar de secado estaba 
protegido de la luz solar directa (Villalaín Blanco JD et al, 2000). En este sentido, 
las piezas óseas más delicadas se introducían en campanas de secado, 
con ventilación mecánica, y eran colocados junto a recipientes con 
absorbentes de la humedad. 
3.2.5.3. Consolidación 
 
Una vez secadas las piezas óseas se procedió a la consolidación 
de aquellos huesos más significativos desde el punto de vista 
antropológico y/o paleopatológico. Para ello se emplearon pegamentos 
reversibles que no afectan a la estructura ósea, ni interfieren en ulteriores 
análisis (Reverte Coma JM, 1991; Puchalt Fortea F et al, 2000). Previo pegado, los 
diferentes fragmentos óseos eran unidos en seco, sin ningún tipo de colas, 
con el fin de garantizar su conexión anatómica y su pertenencia al hueso 
que se estaba reconstruyendo. 
Una vez aplicado el pegamento, en función del tipo de hueso 
(cráneo, hueso largo, etc.) las piezas óseas eran sujetadas con cintas 
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adhesivas o colocadas en recipientes con arena, que permitían una mejor 
unión de los diferentes extremos sin producir deformidades durante la 
consolidación o secado del pegamento (Reverte Coma JM, 1991; Puchalt Fortea F 
et al, 2000). 
3.2.5.4. Identificación genérica y de la especie 
 
Constituyó el primer paso de la investigación antropológica, en el 
cual se estableció la naturaleza del material arqueológico remitido y se 
diferenció si los huesos eran de origen animal o humano (Bogdanski C, 1972; 
Brooks ST, 1975; Stahl CJ, 1980; Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000).  
Prácticamente, en casi todos los casos de remisión de restos óseos 
de origen arqueológico, se adjuntan además de los huesos, otros 
materiales recogidos en el lugar del hallazgo: fragmentos de plástico, 
madera, piedras, ajuar funerario, etc. (Schmidt E, 1972; Miquel Feucht M et al, 
1995). Estos elementos deben ser separados del estudio antropológico para 
ser remitidos a los diferentes especialistas arqueológicos y/o 
criminalísticos, dado que constituyen una importante fuente de datos en 
referencia a la datación de la muerte, la identificación, o la población que 
se está investigando, así como respecto a ritos funerarios, causa de la 
muerte, etc. (Stahl CJ, 1980; Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 1995; 
Rodes Lloret F et al, 2001; Hunter J et al, 2005; Burns KR, 2008). 
Es por ello, que en la metodología de investigación de restos 
esqueletizados en el laboratorio, se realiza primero la identificación 
genérica, y posteriormente la de la especie (Reverte Coma JM, 1991; Gisbert 
Calabuig JA, 1999). Este análisis constituye un estudio que ofrece pocas 
dificultades, puesto que tras la limpieza en seco del material de la 
investigación, se puede determinar con bastante precisión la naturaleza del 
mismo. No obstante, para la identificación genérica nos basamos en 
establecer la naturaleza del objeto a estudio, es decir, si se trataba de 
madera, cerámica, piedra, metal, etc., necesitando en algunas ocasiones el 
empleo de lupas binoculares o lentes de aumento. 
En muchos casos de yacimientos arqueológicos con esqueletos 
humanos, encontramos mezclados con el material óseo humano, algunos 
huesos de origen animal (Brooks ST, 1975; Dix JD, 1991), y que en la mayoría 
de las ocasiones pertenecen a especies domésticas como: perros, gatos, 
ratones, gallinas, ovejas, etc. (Brooks ST, 1975; Reverte Coma JM, 1991; Miquel 
Feucht M et al, 1995). Por este motivo, previo al estudio antropológico de 
identificación (determinación de sexo, edad, estatura, etc.) es necesario 
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realizar la determinación de la especie y diferenciar los huesos humanos 
de aquellos del reino animal.  
En esta investigación, la identificación de la especie se basó en el 
análisis morfológico y morfométrico (Brooks ST, 1975; Knight B, 1991; Teke Schlicht 
A, 1993), el índice medular (Reverte Coma JM, 1991; Gisbert Calabuig JA, 1999; 
Miquel Feucht M et al, 2000) y las características de densidad y peso (Reverte 
Coma JM, 1991). 
Entre las diferentes metodologías que habitualmente se emplean 
para poder establecer el diagnóstico de la especie, se puede destacar la 
técnica anatómica o morfológica (Brooks ST, 1975; Knight B, 1991; Reverte Coma 
JM, 1991; Teke Schlicht A, 1993). Este método se basa en las diferencias 
morfológicas y morfométricas que existen entre los huesos humanos y los 
de animales. Las variaciones anatómicas se aprecian fundamentalmente a 
nivel de las caras articulares de los huesos, donde las diferencias 
anatómicas son de tipo macroscópico (Miquel Feucht M, 2000). La especial 
disposición ósea del organismo humano, así como la peculiar 
maniobrabilidad de las diferentes estructuras músculo-tendinosas, hace 
que las articulaciones, fundamentalmente a nivel de las extremidades 
superior e inferior, adopten una morfología específica (Bogdanski C, 1972). La 
tipicidad de los huesos humanos es tal, que a simple vista se puede 
realizar este tipo de análisis, debiendo recurrir a otras pruebas 
complementarias (bioquímicas, histológicas, etc.) sólo en casos muy 
específicos como carbonizaciones, descuartizamientos, etc. (Dix JD, 1991; 
Reverte Coma JM, 1991). 
El índice medular se define como la relación matemática que existe 
entre el diámetro mínimo del conducto o cavidad medular y el de la diáfisis 
por su cara externa de los huesos largos (fémur, tibia, radio, etc.). Se trata 
de un método bastante eficaz y de aplicación práctica en los casos en los 
que los extremos articulares se hayan destruido o cuando sólo se dispone 
de fragmentos de la diáfisis (Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 1997).  
Cabe mencionar que el diámetro de la diáfisis varía en función de 
su localización, por lo que para la aplicación de esta técnica, las medidas 
se toman en el centro del hueso. En el hombre el resultado de este cálculo 
oscila alrededor de 0,45, mientras que en los animales siempre es superior 
a 0,5, pudiendo llegar a 0,77, a excepción de las aves, en las que que es 
inferior a 0,45 (Reverte Coma JM, 1991; Teke Schlicht A, 1993; Miquel Feucht M, 2000). 
La característica de densidad y peso de los huesos puede variar 
entre los restos óseos humanos y de animal, por lo que también este rasgo 
se puede considerar como un método para el diagnóstico de la especie, 
aunque se trate de una técnica más bien orientativa que definitiva (Miquel 
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Feucht M, 2000). La diferenciación se basa en el hecho de que el hueso 
animal es más denso y compacto, por lo que suele pesar más que el hueso 
humano con un mismo volumen (Reverte Coma JM, 1991). No obstante, es 
imprescindible que ambas piezas óseas estén completamente limpias, 
tanto a nivel cortical, como en el interior del canal medular, ya que la 
existencia de barro, tierra o piedrecitas en el interior del hueso, puede 
llevar a errores en el peritaje (Miquel Feucht M et al, 1997). 
3.2.5.5. Determinación del número de individuos 
 
Una vez separados los huesos de animales de los humanos, se 
procedió en estos últimos, a la determinación del número mínimo de 
individuos. 
El cálculo del número mínimo de individuos sólo se aplicó en el 
caso de las fosas comunes, donde aparecían dos o más individuos 
inhumados, siempre y cuando los restos óseos aparecieran removidos, 
entremezclados o que el enterramiento denotara que se trataba de una 
inhumación secundaria (Hunter J et al, 1997; Burns KR, 2008). En los 
enterramientos individualizados sólo se determinó que todos los restos 
óseos pertenecieran al mismo individuo. 
Este estudio se basó en la repetición anatómica de piezas óseas y 
en las diferencias de tamaño, edad y sexo (Hunter J et al, 1997). En los casos 
en los que las diferentes piezas óseas se presentaban mezcladas, o en el 
caso de huesos procedentes de inhumaciones secundarias, el material 
óseo remitido se clasificó por regiones anatómicas, separando 
posteriormente los huesos pares en derechos e izquierdos. A continuación, 
se procedió a emparejar los huesos entre sí, siempre y cuando 
presentaran características morfológicas y osteométricas semejantes 
(Puchalt Fortea F et al, 2000). Por último, se contabilizó el número de piezas 
óseas de ambos lados corporales, teniendo en cuenta las diferencias 
osteométricas, las características óseas sexuales primarias y su 
pertenencia a sujetos adultos o infantiles. 
En cuanto a los huesos impares (hioides, frontal, occipital, sacro, 
etc.) el cálculo del número mínimo de individuos constituye una 
determinación más sencilla, dado que tan sólo hay que contabilizar el 
número de huesos de un mismo tipo o región (Puchalt Fortea F et al, 2000). 
El número final mínimo de individuos de una fosa o enterramiento 
múltiple, lo constituye aquel hueso que numéricamente sea mayor, dado 
que en los procesos de re-inhumación pueden perderse piezas óseas. 
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3.2.5.6. Identificación sexual 
 
En cada uno de los esqueletos individualizados se estableció, en la 
medida de lo posible, el sexo al que pertenecían. En algunos casos, la 
escasez de restos óseos o su alto grado de destrucción no han permitido 
establecer este parámetro bioantropológico. 
La identificación sexual de los sujetos adultos se ha fundamentado 
en las características morfológicas primarias y secundarias de la pelvis 
(morfología de la escotadura ciática, presencia de surco preauricular, 
marcas de partos, tamaño y forma de la sínfisis del pubis, etc) (Rodríguez JV, 
1984; Brothwell D, 1987; Moore-Hansen PH et al, 1989; Ubelaker DH, 1989; Reverte Coma 
JM, 1991), y del cráneo (morfología del huesos frontal, desarrollo de la 
apófisis mastoides, etc) (Rodríguez JV, 1984; Brothwell D, 1987; Ubelaker DH, 1989; 
Reverte Coma JM, 1991), en las características métricas de algunos huesos 
(diámetro de la cabeza femoral, etc) y en las funciones discriminantes de 
algunos huesos (Rodríguez JV, 1984; Krogman WM et al, 1986; Brothwell D, 1987; 
Ubelaker DH, 1989; Reverte Coma JM, 1991; Alcázar J, 1997; Gil Pitarch P, 2000). 
En los sujetos infantiles la identificación sexual se ha basado en el 
estudio de la morfología mandibular y pélvica (Krogman WM et al, 1986). Cabe 
comentar que si bien estas técnicas no son muy precisas, constituyen 
actualmente la única referencia para obtener este dato antropológico. 
En los fetos y recién nacidos, la determinación sexual se realizó en 
función del estudio métrico de la escotadura ciática de la pelvis según 
Bouchet BJ (1955) (Krogman WM et al, 1986), método que se basa en dividir la 
anchura de la escotadura ciática por su profundidad. El dimorfismo sexual 
establece un rango de 4,6-6,7 para fetos y recién nacidos femeninos y 3,9-
5,0 para los masculinos. 
Para el resto de los sujetos infantiles, nos centramos en los rasgos 
morfológicos mandibulares y del hueso iliaco, descritos por Schutkowsky H 
(1993), citado por Gil Pitarch P (2000). Este método permite una 
determinación del sexo entre un 70 y 90% de los casos, y se basa en las 
diferencias morfológicas del dimorfismo sexual entre estos dos huesos a 
nivel infantil y juvenil. En este sentido, a nivel mandibular las 
características sexuales descritas son del mentón, forma del arco dental 
anterior y la eversión del gonion. Los rasgos pélvicos que describe  
Schutkowsky H (1993) en el hueso iliaco son: el ángulo de la escotadura 
ciática, la profundidad de la escotadura ciática mayor, el criterio del arco y 
la curvatura de la cresta iliaca. 
La determinación del sexo en los sujetos adultos constituye un 
estudio más sencillo, por disponer de un amplio espectro de posibles 
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métodos, desde los morfológicos hasta los métricos, que se pueden 
aplicar, además, no sólo a los huesos ilíacos y mandíbula, sino a la 
mayoría de los huesos pélvicos, craneales, vertebrales y huesos largos de 
los miembros superior e inferior. 
Desde el punto de vista morfológico, el hueso más estudiado para 
establecer el dimorfismo sexual ha sido la pelvis, destacando los métodos 
de Wienker C (1984), Rivero M (1985), Jovanovic S et al (1965), Genovés 
S (1959), Iscan MY et al (1986), Ubelaker DH (1989), Brothwell D (1987), y 
Phenice TW (1969). En nuestros estudios sobre estos restos esqueléticos 
de Castielfabib, aplicamos los rasgos morfológicos de la escotadura ciática 
(Wienker C, 1984; Rivero M, 1985), que se basa en la mayor profundidad y 
anchura de esta escotadura en las mujeres en comparación a los hombres, 
lo que determina un ángulo más agudo de la escotadura ciática entre los 
hombres (Reverte Coma JM, 1991). En las pelvis completas también 
calculamos el índice de la escotadura de Jovanovic S et al (1965), citado 
por Reverte JM (1991), para obtener el cual es necesario medir la anchura 
de la escotadura (distancia entre espina ilíaca postero-superior y la espina 
ciática mayor) hasta el cruce de la línea que mide la profundidad de la 
escotadura. El índice de la escotadura se calcula dividiendo la anchura por 
la profundidad, obteniendo unos valores de 0,85-1,09 para hemipelvis 
derechas masculinas y 0,80-1,55 en las femeninas, mientras que en las 
hemipelvis izquierdas los valores para hombres son 0,87-1,13 y para 
mujeres 0,77-1,49. 
Otro rasgo de dimorfismo sexual que tuvimos en cuenta a nivel del 
hueso pélvico, fue la presencia o ausencia del surco preauricular, también 
denominado auricular o subauricular (Genovés S, 1959). Este elemento 
anatómico constituye un surco en la cara inferior auricular y de la 
escotadura ciática, en la región de inserción del músculo piriforme, 
presente sólo en el sexo femenino. En los hombres, puede aparecer un 
falso surco, debido a la exóstosis ósea del músculo piriforme, pero que 
resulta fácilmente diferenciable respecto del verdadero surco preauricular 
de las mujeres (Gil Pitarch P, 2000). 
A nivel de la zona púbica aplicamos las características morfológicas 
típicas de cada sexo, atendiendo a las observaciones descritas por 
Phenice TW (1969), y que tienen una fiabilidad del 96% (Gil Pitarch P, 2000). 
Este autor basa el dimorfismo sexual en tres características del pubis: arco 
ventral, concavidad subpúbica y aspecto de la cara medial de la rama 
isquiopúbica. En este sentido, las diferencias de la concavidad subpúbica 
determinan un ángulo diferente para hombres que para mujeres, descrito 
por Ubelaker y Brothwell, que exponen que en el sexo femenino es más 
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abierto y superior a 90º, mientras que en el sexo masculino es más cerrado 
e inferior a 90º (Brothwell D, 1987; Ubelaker DH, 1989). 
En el cráneo la determinación sexual se baso desde el punto de 
vista morfológico, en las características de mayor o menor desarrollo de la 
apófisis mastoides, glabela e inion, así como la inclinación del hueso 
frontal y la forma de los arcos supraciliares (Reverte Coma JM, 1991; Rodríguez 
JV, 1994). 
En cuanto a dimorfismos sexuales métricos empleamos los 
relativos a los huesos largos del miembro superior e inferior, así como de 
la pelvis. A nivel del húmero nos basamos en las medidas de longitud 
máxima, anchura epicondilar y el perímetro en la diáfisis descritas por 
Singh et al (1972) y citado por Krogman WM (1986), así como en el 
diámetro vertical de la cabeza (Alemán I et al, 1997). En el radio pudimos 
aplicar la diferencia métrica de la cabeza del radio y su longitud máxima 
descritas por Oliver P (1960) y citado por Reverte Coma JM (1991), así 
como las discriminantes métricas del estudio de Alemán I (1997). Oliver P 
(1960) apunta como límites en la longitud del radio 215 mm o menor para 
el sexo femenino y 250 mm o mayor para el masculino. En este sentido, 
Reverte Coma JM (1991) señala que diámetros de cabeza de radio 
superiores a 20 mm son característicos de los hombres. En referencia a las 
discriminantes métricas, empleamos las de mayor fiabilidad de Alemán I 
(1997): diámetro máximo de la cabeza, longitud máxima y diámetro mínimo 
a mitad de la diáfisis. 
En el hueso pélvico, usamos el índice isquiopúbico según las 
recomendaciones de Novotny V (1975) citadas por Reverte Coma JM 
(1991), que divide la longitud del pubis por la longitud del isquion, pudiendo 
clasificarlos en probable hombre si es menor a 90, probable mujer si es 
mayor a 95, e indeterminado entre 90 y 94. 
En el fémur medimos el diámetro máximo de la cabeza femoral 
para aplicar el dimorfismo métrico, que establece sexo masculino por 
encima de 45 mm y femenino si es inferior a 40 mm (Krogman WM et al, 1986; 
Reverte Coma JM, 1991). Asimismo, tomamos las medidas de la longitud total, 
la anchura de la epífisis distal y el diámetro horizontal de la cabeza 
femoral, para poder aplicar la fórmula de Steel FLD (1972), citado por 
Krogman WM (1986). En base a esta fórmula, el punto de corte está en 
329,5 mm y su cálculo es la suma de: 
 
Longitud Máxima del fémur + (1,5189 x a) + (3,7731 x d) 




a= anchura de la diáfisis distal del fémur 
d= diámetro horizontal de la cabeza del fémur 
 
También empleamos las funciones discriminantes de Alemán I 
(1997) en el fémur: anchura de la epífisis distal y diámetros horizontal y 
vertical de la cabeza. 
En la tibia tomamos las medidas de su longitud máxima, diámetro 
ántero-posterior en la mitad de la diáfisis, anchura de la epífisis distal y 
anchura de la epífisis proximal, con la finalidad de aplicar el dimorfismo 
sexual, que establece el sexo masculino para tibias de longitud superior a  
380 mm y femenino si la longitud es inferior a 320 mm  (Reverte Coma JM, 
1991), así como las funciones discriminantes de Alemán I (1997). 
 
3.2.5.7. Determinación de la edad (recién nacido / infantil / 
subadulto / adulto) 
 
La metodología aplicada para el estudio de la edad ha sido 
diferente en función de si los restos óseos pertenecían a fetos y recién 
nacidos, a sujetos subadultos, o a individuos adultos, dado que a cada 
rango de edad se le pueden aplicar una serie de estudios específicos 
(Miquel Feucht M et al, 2000). 
En fetos y recién nacidos la determinación de la edad se ha basado 
en la longitud de las diáfisis de húmeros, radios, fémures y tibias (Oliver G, 
1960; Stewart TD, 1968; Hoffmann JM, 1979; Ubelaker DH, 1989), aplicando 
posteriormente las correspondientes fórmulas de los diferentes autores. 
En los sujetos infantiles este dato antropológico se ha establecido 
mediante el estudio de la sinostosis de las epífisis de crecimiento (Krogman 
WM et al, 1986; Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000) y en base al 
grado de erupción de los dientes, aplicando para ello la técnica de 
Demirjian (Demirjian A et al, 1976). 
La sinostosis de las epífisis de crecimiento de los huesos constituye 
un método muy eficaz y bastante preciso para determinar la edad de los 
sujetos infantiles, adolescentes y juveniles (Brothwell D, 1965; Reverte Coma JM, 
1991; Miquel Feucht M et al, 2000). No obstante, sólo es válida hasta los 25-30 
años, edad en la que se fusiona la última epífisis de crecimiento, 
correspondiente al extremo esternal de la clavícula. 
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Si bien es un fenómeno bien estudiado por diferentes autores, 
pudiendo destacar los resultados de Rauber A et al (1952), Wolff-
Heidegger G (1954), Haret G et al (1927) y Brothwell D (1980) y más 
recientemente Da Fance S (1988) y Banarjee KK et al (1998), nosotros 
hemos empleado el esquema de los estudios efectuados por Ferembach D 
et al (1979) por ser la metodología recomendada por el Workshop of 
International Anthropologists (Rose L, 1991), dado que reúne y engloba los 
resultados de la mayoría de las investigaciones previas. Este método se 
basa en la fusión de los cartílagos de crecimiento de los diferentes huesos 
del cuerpo humano, a lo largo del crecimiento, desarrollo y maduración de 
una persona, teniendo en cuenta siempre, que estas sinostosis presenta 
diferencia en función del sexo del esqueleto (Brothwell D, 1980; Reverte Coma 
JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000).  
La erupción dental ha sido uno de los métodos más utilizados para 
determinar la edad de un sujeto infantil, y aunque existe una variabilidad 
que está mediada por factores genéticos y ambientales, sigue 
constituyendo un método muy eficaz, sencillo y rápido (Serrulla F et al, 2013). 
Desde el nacimiento los gérmenes dentarios, primero de la dentición 
infantil y posteriormente la dentición adulta, sufren un crecimiento 
progresivo, así como su posterior erupción. Este desarrollo y maduración 
dentaria sigue unos patrones que han sido estudiados por diferentes 
autores, por lo que su aplicación es muy orientativa (Brothwell D, 1980; Reverte 
Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000). 
En este sentido, otro de los métodos más utilizados y más recientes 
es el de Demirjian, que se basa no sólo en la erupción dentaria, sino 
también en el grado de maduración de alveolos y dientes (Demirjian A et al, 
1976). No obstante, se trata de un estudio efectuado sobre población 
foránea, por lo que hemos utilizado el método de Cameriere, que basó sus 
investigaciones en radiografías de sujetos infantiles españoles, italianos y 
croatas, entre 5 y 15 años de edad (Cameriere R et al, 2006; Serrulla F et al, 2013). 
En los adultos la determinación de la edad se ha basado en las 
características de la terminación esternal de las costillas (Loth SR et al, 1989), 
osificación del cartílago tiroides (Vlcek E, 1980; Cerny M, 1983; Krogman WM et al, 
1986; Alcázar Godoy J, 1997; Miquel Feucht M et al, 2000), sinostosis de los huesos 
craneales (Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000), morfología de la 
sínfisis púbica (Mc Kern, 1957; Miquel Feucht M et al, 2000), y en la presencia de 
cambios degenerativos (Reverte Coma JM, 1991). 
La extremidad esternal o distal de la costilla, es decir, la porción 
ósea que se une al esternón a través del cartílago, constituye un método 
de gran importancia para la determinación de la edad en los adultos, 
pudiendo ya ser aplicada en sujetos adolescentes (Iscan MY et al, 1984; Loth 
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SR et al, 1989). Este método se basa en el estudio y análisis morfológico del 
extremo esternal de la cuarta costilla, la cual varía con la edad. De este 
modo, se establecieron nueve fases o estadios atendiendo a tres 
parámetros: configuración del borde, hundimiento de la cara articular y 
estado general del hueso de la costilla (Miquel Feucht M et al, 2000). 
Otro de los métodos aplicados en estos restos óseos para la 
determinación de la edad, lo constituye el estudio morfológico de la carilla 
articular de la sínfisis del pubis. Al igual que el borde esternal de las 
costillas, la sínfisis del pubis también va evolucionando con la edad, 
cambiando la morfología de sus superficies. 
En nuestro estudio hemos empleado el método de Todd TW et al 
(1924) modificado por Mc Kern TW et al (1957) (Reverte Coma JM, 1991), que 
clasifican seis estadios de edad valorando morfológicamente las tres caras 
de la sínfisis: anterior o ventral, posterior o dorsal y la propia articular o 
central (Miquel Feucht M et al, 2000). 
El cartílago tiroideo sufre una progresiva osificación a lo largo de la 
vida, por lo que su morfología cambia continuamente (Vlcek E, 1980; Cerny M, 
1983; Alcázar Godoy J, 1997). Esta técnica se basa en la progresiva osificación 
del cartílago, por lo que se ha sistematizado en varios estadios de 
osificación, en función de la morfología que presenta el cartílago tiroideo, 
pudiendo aplicarse la técnica entre los 17 y 70 años. 
La sinostosis de los huesos craneales constituyó uno de los 
métodos para determinar la edad de mayor importancia, siendo ya descrita 
en el siglo XIX por Pommerol (1869), Ribbe (1885) y Dwight T (1890) y 
estudiada más recientemente por Stewart TD (1957), Olivier P (1960), y 
Correa Ramírez AI (1990) (Rodríguez JV, 1994). El cierre de las suturas 
craneales sucede, en primer lugar, en su cara interna o endocraneal 
alrededor de los 22 años (Reverte Coma JM, 1991), continuando 
posteriormente por su cara exocraneal o externa. De forma progresiva se 
van uniendo las diferentes suturas. 
La sinostosis de los huesos craneales se caracteriza por seguir 
unos patrones de edad bastante regulares, por lo que se puede considerar 
como un método eficaz, aunque sólo de forma orientativa, debido a la gran 
variabilidad individual condicionada por factores genéticos, nutricionales, 
ambientales, etc. (Reverte Coma JM, 1991; Miquel Feucht M et al, 2000). Asimismo, 
los estadios evolutivos de este método son bastante amplios, circunstancia 
que refuerza su carácter orientativo. 
Existen otros métodos para estimar la edad en sujetos adultos, 
tales como la valoración de la presencia de artrosis o el estudio de la 
estructura del hueso esponjoso de la cabeza del fémur y/o húmero. Sin 
88 Agujero Transversaro Bipartito en Población Rural del Siglo XVII y en Población Actual. 
 
 
embargo, estas dos técnicas no han sido empleadas en este estudio por 
varios criterios. En el caso de la presencia de signos artrósicos, cabe 
mencionar que en poblaciones antiguas la artrosis aparecía a edades más 
tempranas, así como el hecho de que esta patología está sujeta a una gran 
variabilidad individual debida a factores genéticos, nutricionales, y otros 
factores como el tipo de trabajo o los esfuerzos físicos realizados durante 
la vida, etc. En el caso del estudio de la estructura esponjosa de la cabeza 
del fémur y/o húmero, aunque se trata de una técnica eficaz, su práctica 
supone cortar la pieza ósea, medida que en el caso de restos óseos 
arqueológicos, como los que son material de investigación en el presente 
estudio, se encuentra totalmente descartada a causa de la destrucción 
parcial del hueso que conlleva (Miquel Feucht M et al, 2000). 
 
3.2.5.8. Cálculo de la estatura 
 
El estudio de la talla de los diferentes individuos adultos sólo se ha 
realizado en aquellos esqueletos que presentaban algún hueso largo del 
miembro superior (húmero, radio, cúbito) y/o del miembro inferior (fémur, 
tibia, peroné) de forma íntegra. El cálculo a partir de otros huesos, como 
podrían ser los cuerpos vertebrales o los fragmentos de huesos largos no 
es recomendable, puesto que no ofrece certidumbre científica (Reverte Coma 
JM, 1991; Puchalt Fortea F, 2000). 
En este sentido, en base a las diferentes metodologías existentes, 
se empleó el procedimiento más comúnmente usado, es decir, el cálculo 
de la estatura de un individuo en función de la longitud máxima de los 
huesos largos (Reverte Coma JM, 1991; Puchalt Fortea F, 2000). Esta metodología 
se basa en la relación métrica existente entre la estatura y la longitud de 
los huesos largos. Por ello, en primer lugar, se toma la longitud máxima de 
los huesos largos del miembro superior e inferior, siempre y cuando estén 
íntegros. A continuación, se consulta las diferentes tablas existentes en los 
tratados de Antropología Forense (Brothwell D, 1980; Reverte Coma JM, 1991; 
Rodríguez JV, 1994). 
Cabe comentar que a lo largo de la historia se han postulado y 
presentado muchas fórmulas y tablas antropométricas que permiten el 
cálculo de la estatura, pudiendo destacar las de Orfila M (1787 a 1853), 
Topinard P (1888), Rollet E (1888), Manouvrier L (1892), Pearson K 
(1899), Fully et al (1960), Dupertuis et al (1951) y Stewart TD (1979). En 
nuestro caso, hemos empleado las tablas de Trotter y Gleser (Trotter M et al, 
1970), así como las fórmulas regresivas de Mendonça M (1998) (Reverte 
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Coma JM, 1991; Puchalt Fortea F, 2000; Serrulla F et al, 2013) y en algunos 
esqueletos las fórmulas regresivas de Belmonte MT (2012) (Serrulla F et al, 
2013).  
Los autores Trotter y Glesser (Trotter M et al, 1970), expusieron unas 
tablas y fórmulas regresivas para el cálculo de la estatura, tras estudiar a 
más de 5000 militares estadounidenses, separando los análisis en función 
del sexo del individuo (hombre o mujer) y la raza (blancos y negros). Su 
gran utilidad radica en ser tablas modernas, con clasificación por sexos y 
raza, así como por el hecho de que presentan una gran fiabilidad científica 
por el número de individuos investigados (Puchalt Fortea F, 2000). 
No obstante, también empleamos las fórmulas regresivas de 
Mendonça MC (1998) por basarse su estudio en población portuguesa y 
española, que constituye un grupo poblacional más cercano a la población 
mediterránea, que los sujetos analizados en las tablas de Trotter y Gleser 
que eran norteamericanos (Mendonça MC, 1998; Serrulla F et al, 2013). 
 
3.2.5.9. Análisis paleopatológico 
 
Por último, se efectuó en todos y cada uno de los esqueletos un 
estudio paleopatológico, a través de cual se caracterizó en la medida de lo 
posible el estilo de vida de la muestra de población estudiada y se pudo de 
identificar las diferentes variantes anatómicas y patologías que presentaba 
esta población rural del siglo XVII, así como la posible causa de muerte. 
Aunque el análisis paleopatológico abarca regiones esqueléticas 
adicionales, a parte del raquis cervical, su justificación radica en que las 
características paleopatológicas identificadas pueden aportar datos acerca 
del modo de vida de la población estudiada, información que puede 
resultar de utilidad de cara a la interpretación de los resultados observados 
en nuestro estudio, sobretodo en el caso de la identificación de otras 
posibles variantes anatómicas diferentes al FTB, y especialmente las 
localizadas en el raquis cervical, cuya presencia podría estar asociada a la 
del FTB. 
El procedimiento diagnóstico de las enfermedades fue diferente en 
cada tipo de patología, pero fundamentalmente se realizó en función de las 
recomendaciones de los diferentes tratados de paleopatología, que se 
basan en las características morfológicas y posterior estudio radiográfico 
(Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; Aufderheide A et al, 1997; Capasso L, 1999). En 
algunos casos de enfermedad también se recurrió a la comparación con 
tratados específicos de Paleopatología (Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; 
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Aufderheide A et al, 1997; Capasso L, 1999; Baxarias J et al, 2008), así como a las 
actas de los Congresos Nacionales de Paleopatología celebrados en 
España (Etxeberría Gabilondo F, 1991; Villalaín Blanco JD, 1993; Pérez Pérez A, 1995; 
Macías López MM et al, 1997; Sánchez Sánchez JA, 1999; Campo Martín M, 2001; 
Cañellas A, 2003; Barca Durán J, 2005; Polo Cerdá M et al, 2007; Sánchez Sánchez JA et 
al, 2009) o internacionales (Pàlfi G et al, 1991; Lynnerup N et al, 2001; Capasso L et al, 
2001). 
En todo estudio antropológico y osteopatológico se puede encontrar 
alteraciones óseas, que no siendo más que meras variantes de la 
anatomía humana, se les atribuya una causa patológica de forma errónea 
(Aufderheide A et al, 1998; Pastor Vázquez JF, 2001). Su diagnóstico se ha basado 
en el estudio morfológico de la alteración ósea y su posterior comparación 
con tratados específicos (Pastor Vázquez JF, 2001). 
En referencia al estudio patológico en estos restos óseos humanos 
se ha identificado numerosas enfermedades, pudiendo destacar las 
patologías de tipo traumático, infeccioso, degenerativo, tumoral, las 
relacionadas con la obstetricia y las lesiones secundarias a la hostilidad o 
la violencia. 
Las patologías osteodegenerativas van muy unidas a las 
enfermedades ocupacionales (Capasso L, 1999) y su diagnóstico se basa en 
primer lugar en la descripción de las alteraciones óseas, su localización y 
su distribución. Las lesiones en los huesos se caracterizan por la presencia 
de osteofitos en los bordes articulares, desgaste de las caras articulares, 
eburneación de las superficies articulares e incluso fusión de dos extremos 
óseos a nivel de la articulación por unión de los osteofitos. Posteriormente, 
se pueden confirmar mediante el estudio radiológico de la pieza ósea 
(Csillag A et al, 2000; Velillas Milán AR et al, 2000) y su comparación con tratados 
específicos de Paleopatología (Brothwell D, 1967; Aufderheide A et al, 1997; 
Capasso L, 1999; Baxarias J et al, 2008). Del mismo modo se actuó sobre las 
patologías de tipo reumático, dado que pueden originar alteraciones óseas 
similares (Dudley F, 1987; Herrero-Beaumont G, 1992). En este caso, las 
alteraciones óseas son semejantes a las osteofitosis degenerativas, pero 
las superficies son más lisas y menos irregulares, así como las 
prominencias óseas son más finas (Dudley F, 1987; Herrero-Beaumont G, 1992). 
Las patologías traumáticas suelen presentar una mayor facilidad en 
su diagnóstico, dado que el callo de fractura suele ser bastante evidente a 
la inspección macroscópica. En este sentido, el estudio morfológico se 
basa en la observación de deformidades óseas junto al callo de fractura, 
así como desplazamientos y mala consolidación de las fracturas (Gomar F, 
1983). Para el definitivo diagnóstico de certeza, y su posible mecanismo de 
lesión, se efectuaron las correspondientes imágenes radiológicas (Csillag A 
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et al, 2000; Velillas Milán AR et al, 2000), para visualizar las regiones de aumento 
de la densidad calcio en las zonas traumáticas. El diagnóstico de 
traumatismos y erosiones craneales, además de en el estudio morfológico 
(Campillo D, 1977), se fundamentó en las imágenes radiológicas (Campillo D, 
1977; Miquel Feucht M et al, 1995; Velillas Milán AR et al, 2000; Csillag A, 2000), donde 
se describía el aumento de la radiotransparencia en las lesiones de tipo 
erosión y traumatismo craneal. 
Las lesiones secundarias a hostilidad y violencia constituyen un 
conjunto de lesiones traumáticas que denotan una mayor violencia y que 
en la mayoría de ocasiones tienen su origen en batallas, guerras, 
agresiones, etc. (Miquel Feucht M et al, 1999). Su diagnóstico, al igual que en 
los casos de patología traumática o de las lesiones erosivas en cráneos, se 
basa en el estudio morfológico y radiológico de las alteraciones óseas, 
centrando la atención en las características morfológicas de los bordes de 
las lesiones, supervivencia o no a la agresión y su localización (Miquel Feucht 
M et al, 1999). En este tipo de patologías es necesario identificar el 
mecanismo de acción que produjo la lesión, así como el momento en que 
se produjo y el tipo de lesión: lesiones antiguas, perimortem, de defensa, 
de ensañamiento, etc. (Miquel Feucht M et al, 1999). 
No son muchas las enfermedades infecciosas que dejan huella 
sobre el hueso. No obstante, en estos enterramientos se ha obtenido una 
serie de restos óseos en los que se ha podido diagnosticar diferentes 
procesos infecciosos, algunos de los cuales pudieron ser causa de muerte. 
Para su diagnóstico, además del análisis macroscópico se realizó su 
estudio radiológico, ya que el grado de radiotransparencia puede 
aproximar el tipo de infección (Csillag A et al, 2000; Velillas Milán AR et al, 2000). 
Asimismo, fue necesaria la comparación con tratados específicos de 
Paleopatología (Brothwell D, 1967; Pàlfi G et al, 1991; Aufderheide A et al, 1997; 
Capasso L, 1999; Baxarias J et al, 2008). 
Las patologías nutricionales hacen referencia a aquellas 
enfermedades cuya etiología es debida a un síndrome de malnutrición-
malabsorción. Su diagnóstico se basa fundamentalmente en las 
alteraciones óseas a modo de cribado en la cara inferior del cuello femoral 
y humeral, así como en el techo de la órbita. En los sujetos infantiles se 
caracteriza por la presencia del síndrome criboso (criba orbitaria, criba 
femoral y criba humeral) (Miquel Feucht M et al, 1995), mientras que en los 
adultos se manifiesta por la observación, fundamentalmente, de la criba 
orbitaria, si bien la criba femoral también puede aparecer (Brothwell D, 1967; 
Aufderheide A et al, 1998; Miquel Feucht M et al, 1999). Los estudios radiográficos 
aportan pocos datos clínicos, siendo de mayor utilidad la imagen TAC o los 
estudios histológicos (Miquel Feucht M et al, 1999). En las imágenes TAC la 
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lesión se caracteriza por una pérdida del hueso compacto cortical, 
observándose además la presencia de una serie de poros o agujeros de 
pequeñas dimensiones (Miquel Feucht M et al, 1999). El estudio histológico o 
microscópico evidencia la desaparición de la estructura ósea del hueso 
compacto cortical, el cual es sustituido por tejido óseo semejante al hueso 
esponjoso (Miquel Feucht M et al, 1999). 
Las lesiones poróticas suelen estar relacionadas con anemia 
ferropénica, patología que se puede diagnosticar en los huesos y que se 
engloba dentro de las enfermedades nutricionales por malabsorción-
maladigestión y/o déficit nutricional (Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; 
Aufderheide A et al, 1997; Capasso L, 1999, Baxarias J et al, 2008). La anemia 
ferropénica origina en los huesos craneales infantiles, y fundamentalmente 
en los huesos parietales y frontal, lesiones que se caracterizan por un 
aumento del grosor del díploe por formación de hueso muy porótico en la 
superficie o tabla externa. Estas alteraciones son diagnosticables mediante 
el estudio morfológico, no precisando de otras pruebas complementarias 
(Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; Aufderheide A et al, 1997; Capasso L, 1999, Baxarias 
J et al, 2008). En los cráneos adultos, los huesos afectados siguen siendo los 
parietales y el frontal, observándose en ellos un aumento del espesor o del 
grosor del díploe, mientras que la superficie externa mantiene una 
morfología normal (Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; Aufderheide A et al, 1997; 
Capasso L, 1999, Baxarias J et al, 2008). 
En cuanto a las patologías neonatales diagnosticadas en estos 
restos óseos, destaca la práctica de una basiotripsia en varios fetos de 40 
semanas de gestación, por problemas en el parto. La basiotripsia se puede 
definir como la operación consistente en triturar o despedazar la base o 
cara posterior del cráneo del feto, dentro del útero, con la ayuda de un 
basiotribo, con la finalidad de extraerlo del seno materno (Polo Cerda M et al, 
2001). Su diagnóstico se basa fundamentalmente en el estudio morfológico 
que evidencia lesiones cortantes, con una separación de 120º en el hueso 
occipital (Polo Cerda M et al, 2001). Es importante no confundir estas lesiones 
con los efectos tafonómicos sobre el hueso, que pueden producir 
alteraciones óseas semejantes, pero que se caracterizan por presentar 
bordes irregulares, curvados y aleatorios (Haglund W, 1997; Villalain Blanco JD, 
2000; Haglund W, 2002). En este sentido, también se pueden diagnosticar las 
típicas lesiones de parto, que se caracterizan por la presencia de lesiones 
a modo de pequeñas alteraciones puntiformes de 1-3 mm de diámetro con 
la morfología de osteonecrosis en la cara interna del cuerpo del hueso 
púbico femenino (Brothwell D, 1967; Baxarias J et al, 2008). 
La patología infantil y con afectación neurocraneal se ha podido 
diagnosticar en base al estudio morfológico del cráneo (Schünke M et al, 2005), 
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así como la persistencia de la fontanela bregmática, atendiendo a la edad 
infantil superior a los dos años (Brothwell D, 1967; Baxarias J et al, 2008). 
Las patologías vasculares rara vez dejan su impronta en los restos 
óseos, dado que no suelen dejar señales en el soporte óseo. No obstante, 
su presencia se puede determinar por las alteraciones que de forma 
indirecta se producen en el hueso, tales como lesiones erosivas y 
corrosivas circulares, con un grado de afectación variable en función del 
tiempo (Miquel Feucht et al, 2007). Para su diagnóstico nos hemos basado en 
el estudio morfológico, con sus lesiones típicas, así como la comparación 
con textos especializados (Brothwell D, 1967; Campillo D, 1977; 1999, Baxarias J et 
al, 2008). 
Tras el estudio paleopatológico del soporte óseo, se estudiaron los 
dientes, para diagnosticar posibles enfermedades odontológicas y con el 
fin de determinar el grado de salud dental de la población. Este análisis 
permite investigar enfermedades tales como caries, malposición de 
dientes, abscesos, líneas de hipoplasia, pérdida de piezas dentales 
antemortem, desgaste de las coronas. El diagnóstico se basa en el estudio 
morfológico de las alteraciones en las diferentes piezas dentales, así como 
en el hueso perialveolar del maxilar y de la mandíbula (Polo Cerdá M et al, 
2000).  
En el caso de las caries, se observan oquedades en el esmalte de 
las coronas o del cuello del diente en cualquiera de sus caras, cuyas 
dimensiones pueden variar notablemente desde un milímetro hasta la 
destrucción total de la corona dentaria. Los abscesos constituyen la 
evolución de la caries no curada y con afectación radicular, lo que produce 
una infección de la cavidad pulpar del diente. Los abscesos radiculares 
presentan en el cuerpo mandibular o maxilar un orificio de drenaje del pus, 
también denominado cloaca. El estudio radiológico permite valorar el grado 
de afectación y destrucción ósea ocasionado por los abscesos radiculares 
(Csillag A et al, 2000; Velillas Milán AR et al, 2000).  
Por su parte, las líneas de hipoplasia se diagnostican mediante la 
observación y descripción morfológica en la cara vestibular de los dientes 
de pequeñas y finas líneas con disminución de la coloración del esmalte 
(Polo Cerdá M et al, 2000).  
Respecto a la pérdida de piezas dentales, esta se puede producir 
en vida (antemortem) o por motivos tafonómicos (postmortem). La 
diferencia entre ambos procesos estriba en la morfología del alveolo 
dentario. En las pérdidas dentales acaecidas antemortem el hueso 
perialveolar cierra el espacio alveolar dejado por el diente y además 
presenta una leve reducción de su tamaño. En las pérdidas de piezas 
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dentarias tafonómicas o postmortem el hueso mandibular o maxilar 
presenta la forma habitual y el hueco dejado por las raíces dentarias.  Así 
pues, este tipo de patología se basa en el estudio morfológico y descriptivo 
de las encías y el hueso alveolar (Polo Cerdá M et al, 2000). 
 
Tras aplicar todos los procedimientos anteriores de identificación 
genérica y de la especie, determinación del número de individuos, 
identificación sexual, determinación de la edad y cálculo de la estatura 
(cuya sistemática organizada en fichas de estudio antropológico, tanto para 
sujetos infantiles, como para sujetos adultos, se presenta en los anexos 1 y 
2) y estudio paleopatológico, finalmente nos centramos para el presente 
estudio exclusivamente en 88 individuos adultos, localizados en 
inhumaciones familiares, cuyos esqueletos se encontraban en perfecto 
estado, así como en los restos óseos de los 154 individuos infantiles, con 
el fin de determinar si en ellos se observaba la variante del FTB, aunque 
en este caso y a diferencia de los individuos adultos, la mayor parte de 
esqueletos infantiles se encontraban incompletos.  
3.2.5.10. Identificación del nivel vertebral 
 
Dado el buen estado de conservación de los esqueletos 
exhumados en de la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles, 
se seleccionaron esqueletos en los que el raquis cervical estaba completo 
y en los que se podía deducir fácilmente el nivel cervical en base a la 
congruencia articular entre las apófisis unciformes subyacentes y el cuerpo 
vertebral suprayacente, así como entre las apófisis articulares superiores e 
inferiores en cada nivel cervical. No obstante, además de la constatación 
de la congruencia articular entre los diferentes niveles cervicales de cada 
raquis cervical, se aseguró la correcta idenficación de cada vértebra en 
cada individuo en base a las diferencias morfológicas existentes entre cada 
una de las vértebras cervicales.  
Dichas diferencias morfológicas resultaban evidentes a simple vista 
en el caso de C1 y C2 dada su forma particular; en C6 destacaba como 
rasgo diferenciador la presencia del tubérculo carotideo o Chassaignac, 
más grueso y saliente que el resto de tubérculos anteriores de las otras 
vértebras cervicales; C7 se caracterizó en base a su morfología de 
transición hacia las vértebras torácicas y su apófisis espinosa no bifurcada 
y prominente.  
En el caso de la diferenciación entre las vértebras cervicales C3, C4 
y C5, con características morfológicas típicas que hacen menos sencilla su 
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diferenciación, se tuvo en cuenta que las superficies de deslizamiento de 
las apófisis articulares superiores están en su mayoría orientadas de tal 
forma que en C3 y C4 se inscriben en un circulo cuyo centro esta situado 
por detrás del conducto vertebral, mientras que en C5 son planas y no se 
inscriben en un círculo (en el caso de C6 y C7 el centro del circulo esta por 
adelante del conducto vertebral). Además se consideró que los pedículos 
de la vértebra C3 son mayores en todas sus dimensiones, mientras que la 
mayor longitud transversal se da en C5. Se contó también con que las 
dimensiones del cuerpo, apófisis espinosas y láminas se incrementan 
progresivamente de C3 a C7, mientras las dimensiones de los pedículos y 
la altura de las apófisis articulares superiores e inferiores disminuyen en 
los niveles cervicales más bajos (Bazaldúa JJ et al, 2011). 
Otro rasgo diferenciador propio de C3 y C4, pero no presente de 
forma constante, es la aparición del tubérculo escaleno, situado entre el 
tubérculo anterior y posterior, pero inferior al tubérculo anterior, y cuya 
existencia parece ser consecuencia de la inserción del músculo escaleno 
medio (Cave AJE, 1933). Este tubérculo fue descrito por primera vez por 
Javara y Dide (1894) y por Le Double AF (1912), según estos autores el 
tubérculo escaleno aparecía ocasionalmente como rasgo diferenciador de 
C3 y C4.  
3.2.5.11. Medición de los diámeros antero-posterior y lateral de 
cada nivel cervical 
Una vez identificado el nivel cervical de cada vértebra en su 
correspondiente raquis cervical se paso a medir los diámetros ántero-
posterior y lateral de cada vértebra empleando para ello un pie de rey 
digital de alta precisión, modelo Powerfix 0-150 mm (Fig. 3.9). 
 
Figura 3.9. Pie de rey digital,  modelo Powerfix 0-150 mm. 
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Cada medición de diámetro ántero-posterior y lateral del foramen 
transverso se realizó tres veces, tomándose como medida aceptada la 
media aritmética de las tres mediciones correspondientes para cada 
parámetro.  
En las figuras 3.10 a 3.16 se presenta un ejemplo de medida del 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral de cada nivel vertebral cervical. 
Dada la forma elíptica del foramen transverso, se tomó como diámetro 
ántero-posterior aquel contenido en el plano parasagital y como diámetro 
lateral, el perpendicular a este. En aquellos niveles cervicales en los que la 
posición o forma del foramen transverso no coincidía exactamente en sus 
diámetros con el plano parasagital ni con el plano coronal, se tomó como 
diámetro ántero-posterior aquel contenido en el plano con menor ángulo de 
giro respecto del plano sagital, mientras que el diámetro lateral fue aquel 
contenido en el plano con mayor ángulo de separación respecto del plano 
sagital, tal y como se pruede apreciar por ejemplo en las figuras 3.10, 3.13, 
3.14, 3.15  y 3.16 correspondientes a C1, C4, C5, C6 y C7. 
 
 
Figura 3.10. Foto de vértebra C1en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 




Figura 3.11. Foto de vértebra C2 en visión oblicua  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 
 
Figura 3.12. Foto de vértebra C3 en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 




Figura 3.13. Foto de vértebra C4 en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 
 
Figura 3.14. Foto de vértebra C5 en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 




Figura 3.15. Foto de vértebra C6 en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
 
 
Figura 3.16. Foto de vértebra C7 en visión superior  en la que se detalla la disposición de 
sus diámetros: a) diámetro ántero-posterior; b) diámetro lateral. 
Cabe señalar que en el caso concreto de C7, puesto que entre los 
restos óseos estudiados se encontraron 21 casos de apófisis transversa de 
mayor longitud de lo normal, se procedió a medir dichas apófisis 
transversas, tomando como referencia de normalidad la aportada por 
Domínguez LG et al (2004), quienes consideraron por encima de lo normal, 
aquella apófisis transversa de C7 cuya longitud exceda los 28 mm en las 
mujeres y los 29,5 mm en los hombres. Empleando un pie de rey digital de 
alta precisión se midió la longitud de la apófisis transversa desde el ángulo 
lateral de la apófisis articular hasta el extremo de la apófisis transversa. 
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3.3 Descripción de la metodología aplicada en imágenes TAC de 
raquis cervicales de una muestra de población actual 
 
Se procedió a la recogida de datos mediante la visualización directa 
de los estudios de TAC de raquis cervicales y acceso directo al PACS-RIS 
(sistema de archivo y comunicación de imagen y sistema de información 
radiológica respectivamente).   
Para ello, se revisaron estudios de TAC de raquis cervicales en su 
adquisición helicoidal con realización de reconstrucciones multiplanares, se 
estudiaron los datos epidemiológicos y se buscaron antecedentes 
personales y clínicos de los pacientes. 
3.3.1. Descripción de los participantes 
 
Con el fin de detectar la presencia del foramen transverso bipartito 
y de medir las dimensiones de éste y del FT normal, en una muestra de 
población actual se revisaron las imágenes de los estudios realizados con 
TAC de raquis cervicales en el HGUV, entre los años 2012 y 2013. 
El criterio de inclusión de los pacientes en el estudio fue la 
realización de una TAC cervical llevada a cabo en el HGUV mediante el 
TAC multicorte LightSpeed VCT 64 coronas de General Electric, con 
independencia de la indicación clínica, servicio solicitante, o la realización 
previa de otras pruebas de diagnóstico por la imagen al mismo paciente. 
Se incluyeron en el estudio todos aquellos estudios TAC cervicales 
de hombres y mujeres de entre 18 y 90 años, sin antecedentes clínicos 
que pudiesen alterar la morfología vertebral, tales como antecedentes 
quirúrgicos en la región cervical, traumatismos o fracturas a nivel vertebral, 
antecedentes tumorales en la región raquídea, infecciones en la región 
cervical, patología reumática grave, mielopatías, y malformaciones 
vertebrales cervicales congénitas, como las asociadas con el Síndrome de 
Down, Síndrome de Turner, malformación de Arnold-Chiari, Síndrome de 
Klippel-Feil, y otros síndromes congénitos malformativos. 
Antes de la realización de la prueba TAC a cada paciente se le 
explicó la naturaleza del estudio y se le entregó una hoja informativa (ver 
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anexo 3), tras lo cual, cada participante firmó voluntariamente el impreso 
de consentimiento informado (ver anexo 4). 
 Todas aquellas personas a las que se les propuso la realización de 
este estudio previamente a la realización de su prueba TAC tuvieron total 
libertad a no participar del estudio, e incluso a retirarse del mismo con 
posterioridad y en cualquier momento sin que ello les supusiese perjuicio 
alguno. 
3.3.2. Datos sociodemográficos y clínicos 
 
Mediante el acceso a la historia clínica electrónica a través de la 
intranet hospitalaria, se recogieron los siguientes datos referentes a cada 
participante en el estudio: 
• Edad. 
• Sexo. 
• Clínica que motivó la solicitud del estudio. 
• Antecedentes clínicos personales que motivaban la exclusión del 
estudio: antecedentes quirúrgicos en la región cervical, traumatismos o 
fracturas a nivel vertebral, antecedentes tumorales en la región 
raquídea, patología reumática grave, mielopatías, disgenesia gonadal, 
Síndrome de Down, Síndrome de Turner, malformación de Arnold-
Chiari, Síndrome de Klippel-Feil, y otros síndromes congénitos 
malformativos. 
3.3.3. Determinación de datos morfológicos y biométricos en las 
imágenes TAC de raquis cervicales 
3.3.3.1. Fundamento de la tomografía axial computerizada (TAC) 
 
La tomografía axial computerizada consiste en una técnica de 
diagnóstico por medio de la cual se obtienen imágenes de cortes 
milimétricos del cuerpo para su estudio. El fundamento de esta técnica 
diagnóstica se basa en la diferente capacidad de absorción de los RX de 
los tejidos corporales, lo que permite obtener no únicamente imágenes 
correspondientes al hueso, sino también a los tejidos blandos, lo cual 
resulta de gran utilidad en el estudio de lesiones y enfermedades. Además, 
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el tipo de imagen que se obtiene mediante TAC, a diferencia a como 
sucede con una placa de RX, no presenta superposición de imágenes de 
diferentes niveles, ya que cada corte de imagen corresponde únicamente a 
un nivel. Los estudios de TAC que más habitualmente se emplean en el 
diagnóstico clínico son los correspondientes a cerebro, medula espinal, 
tumores, nódulos linfáticos y órganos, como puede ser el hígado o los 
riñones (Csillag A et al, 1999; Clascá R et al, 2003). 
Las imágenes obtenidas por TAC proporcionan una resolución de 
calidad entre el tejido blando y el duro, posibilitando la generación de 
imágenes bien definidas de las estructuras óseas. El principal 
inconveniente que presenta la técnica TAC es la poca resolución en la 
imagen de los diferentes tejidos blandos, como puede suceder por ejemplo 
en una imagen TAC del cerebro, en la que no se puede distinguir con total 
claridad la materia blanca de la materia gris (Csillag A et al, 1999; Clascá R et al, 
2003). 
 
3.3.3.2. Principio de funcionamiento 
 
La técnica TAC consiste en hacer pasar en distintas proyecciones a 
través del cuerpo un haz de rayos X. Las imágenes resultantes se obtienen 
mediante la medición e interpretación de la diferente absorción del haz de 
rayos X en función del tejido atravesado, comparando para ello la 
diferencia de intensidad del haz de rayos X a la entrada y a la salida del 
cuerpo (Gómez ME, 2006). 
De este modo, considerando un cuerpo de densidad dada por la 
función f(x, y, z), que es atravesado por un haz de rayos X con trayectoria 
S, se puede medir su absorción mediante el cálculo de la diferencia de las 
intensidades de entrada y de salida del haz de rayos X. Esta diferencia de 
intensidad dependerá del tipo de tejido atravesado por el haz de rayos X a 
lo largo de la trayectoria S a través del cuerpo (Csillag A et al, 1999; Clascá R et 
al, 2003).  
En este sentido, se puede conocer f(x, y, z) si se conoce la 
proyección F(S) para "todas" las rectas S. En la práctica real sólo se 
cuenta con un número finito de rectas que se aproximan al ideal, lo cual 
conlleva a disponer tan sólo de F(S) para un número finito de rectas. Esta 
condición supone que, no se puede alcanzar una reconstrucción en 
imagen perfecta de la región corporal atravesada por el haz de rayos X, 
pero si se dispone de un número, aunque finito, suficiente de líneas se 
consigue la aproximación a un resultado satisfactorio. Por ello, el 
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procedimiento consiste en dividir el cuerpo en K planos f(x, y) resolviendo 
la imagen plano por plano con el fin de integrar después los resultados  
(Bustos JJ, 2011) (fig. 3.17). 
 
 
Figura 3.17. El objeto a estudiar se divide en K planos en x, y. 
(Ilustración de Ferrer L, 2014 ©) 
 
Si la intensidad del haz detectado viene determinado por la 
siguiente fórmula: 
I = I0е-µ∆ℓ 
 
Donde I0 e I son las intensidades de entrada y salida (atenuada) 
respectivamente del haz de rayos X, ∆ℓ es la longitud del camino que 
atraviesa el haz de Rx y µ es la función del coeficiente de atenuación lineal 
(Bustos JJ, 2011). 
Para un haz infinitamente fino de rayos X monoenergético, la 
intensidad de los rayos X detectados a lo largo de una línea recta L es 
expresado como: 
 
I=I0е-∫L µ(x, y)dℓ 




Donde I0 es la intensidad del haz incidente, L es el camino seguido 
por el rayo X y dl es el diferencial de longitud a lo largo de L (Bustos JJ, 2011).  
 
La transmitancia del objeto g se define como: 
 
g = ln (I0/I) 
 
g está dado por la transformación lineal: 
 
g = g(s, θ) = ∫L µ(x, y) dℓ   -∞ < s < ∞, 0 ≤ θ ≤ π 
 
Donde (s, θ) representa las coordenadas de los rayos X relativas al 
objeto, µ(x, y) es el coeficiente de atenuación lineal del objeto en el punto 
(x, y) y L es la línea a lo largo de la cual viaja el haz de rayos X (Bustos JJ, 
2011).  
Los tomógrafos obtienen g para varias líneas L, y utilizan esta 
información para calcular una aproximación de µ(x,y) a través del objeto 
(Bustos JJ, 2011). 
El problema de la reconstrucción de la imagen es determinar µ(x, y) 
a partir de g(s,θ). En la práctica sólo se puede estimar µ(x, y) ya que g(s, θ) 
están disponibles para valores finitos de s y de θ (Bustos JJ, 2011). 
 
3.3.3.3. Elaboración de las imágenes TAC: 
 
El proceso de elaboración de las imágenes TAC básicamente sigue 
tres pasos (Csillag A et al, 1999; Clascá R et al, 2003):  
1. Adquisición de datos.  
2. Reconstrucción de las imágenes. 




Adquisición de datos: 
 
En esta fase del proceso el tubo de rayos X emite un haz que 
atraviesa el cuerpo y lo abandona en parte atenuado por la absorción de 
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los tejidos. El haz atenuado de salida resultante incide en un detector para 
su medición. 
Las mediciones extraídas de los rayos X atenuados a su paso por 
los diferentes tejidos corporales son digitalizadas y transferidas a una 
computadora para su posterior procesamiento.  
Este mismo proceso se repite para cada proyección. 
 
Reconstrucción de las imágenes: 
 
Una vez adquiridas todas las proyecciones se elaboran las 
imágenes mediante algoritmos matemáticos. Estas proyecciones están 
relacionadas directamente a través de la transformada de Fourier con la 
función Y(x, y) y pueden ser procesadas para reconstruir una imagen del 
objeto, en forma de una matriz de puntos. La técnica más utilizada para 
obtener la imagen es la Retroproyección Filtrada (Csillag A et al, 1999; Clascá R 
et al, 2003). 
 
Visualización, manipulación y almacenamiento de las 
imágenes: 
 
Una vez concluido el proceso de reconstrucción, el resultado es una 
matriz de números que ha de ser representada como una imagen en 
pantalla. A cada número de la matriz (nº CT) se le asigna un nivel de gris 
normalizado con respecto al coeficiente de absorción del agua. La relación 
entre cada nivel de gris con el coeficiente de absorción viene determinado  
por la siguiente fórmula (Gómez ME, 2006): 
 
n°CT= [( µobjeto=µagua)/µagua] x 1000 
 
En la tabla 3.1 se muestran los límites de los números CT 
correspondientes a los diferentes tejidos. En esta tabla el nº CT ≥ +1000, 
correspondiente al blanco, es el propio de los tejidos con mayor densidad, 
como por ejemplo el hueso compacto; el nº CT= -1000, correspondiente al 
color negro, representa aquellos tejidos con la menor densidad, como 
puede ser el aire puro; entre ambos extremos se sitúa el nº CT=0, propio 
de la densidad del agua. Los demás números CT corresponden a los 
distintos tonos de grises. Respecto a éstos, cada tomógrafo de rayos X 
posee un rango de variación de 2000 niveles de gris o mayor (Csillag A et al, 
1999; Clascá R et al, 2003). 
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Tabla 3.1. Número CT para diferentes tejidos 
Tejido o Sustancia Número CT 





Sangre coagulada 56-76 
Sustancia cerebral gris 36-46 
Sustancia cerebral blanca 22-32 
Sangre 12 
Agua 0 
Grasa - 100 
 - 200 
 - 400 
 - 600 
 - 800 
Aire - 1000 
 
De cualquier modo, estas posibles 2000 tonalidades distintas de 
gris no son percibidas por el ojo humano, que tan sólo alcanza a distinguir 
entre 32 a 40 niveles de grises. Para resolver esta limitación visual, se 
selecciona un pequeño rango de números CT, para ser representados en 
toda la escala de grises, a esto se le llama ancho de ventana. Por ejemplo 
si se posiciona un centro de ventana (+20) y un ancho de 64, se toman ± 
32 niveles de grises a la visualización (Csillag A et al, 1999; Clascá R et al, 2003). 
3.3.3.4. Tecnología empleada 
 
Este estudio en concreto basado en imágenes TAC de raquis 
cervicales fue realizado con el equipo de TAC ubicado en el Hospital 
General Universitario de Valencia, que cuenta con un aparato LightSpeed 
VCT scanner (General Electric, Milwaukee, WI, USA).  
Este escáner dispone de una cobertura de 40 mm por rotación, así 
como una prestación de 0’35 mm de resolución microVoxelTM. El detector 
V-Res está configurado en 64 canales en el sistema VCT LightSpeed, que 
abarca 40 mm de cobertura anatómica, el detector es una plataforma 
escalable, permitiendo una alta resolución ya que tiene la capacidad para 
adquirir 0’35 mm microVoxel en una rotación de menos de 0’4 segundos, 
permitiendo un TAC volumétrico de rutina. 
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El tubo Performix®-Pro, respaldado por un generador de 100 kW de 
gran alcance, proporciona 800 mA de potencia máxima, mientras gestiona 
la dosis del paciente. Este tubo y generador apoyan fácilmente un escáner 
de 64 canales con menos de 400 ms de velocidad de rotación de rutina 
con una consistente calidad de imagen. 
Las imágenes axiales de los estudios se transfieren a una estación 
de trabajo (Advantage Windows versión 4.5) para su análisis.  
Además de la fuente de datos de imágenes en axial, se obtienen 
imágenes de reconstrucciones multiplanares (MPR), proyecciones de 
máxima intensidad (MIP) y en tres dimensiones (3D-VR). 
3.3.3.5. Análisis de las imágenes TAC de las vértebras cervicales 
 
En el presente estudio, cada una de las vértebras cervicales fue 
estudiada a partir de las sucesivas imagenes TAC en corte transversal con 
el fin de valorar las dimensiones del foramen transverso de cada nivel 
cervical, así como la presencia o no de FTB.  
En las figuras 3.18 a 3.24 se pueden observar ejemplos de las 
imágenes TAC estudiadas en corte transversal, correspondientes a los 
diferentes niveles cervicales. 
 
Figura 3.18. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C1. 




Figura 3.19. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C2. 
 
Figura 3.20. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C3. 




Figura 3.21. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C4. 
 
Figura 3.22. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C5. 




Figura 3.23. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C6. 
 
Figura 3.24. Imagen TAC (corte transversal) de la vértebra C7. 
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En cada nivel cervical observado se revisaron todas las imágenes 
TAC disponibles en corte transversal. En todas ellas se midió el diámetro 
ántero-posterior, el diámetro lateral, así como el área. De todas las 
medidas obtenidas de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y media 
en cada uno de los cortes de imagen disponibles, finalmente se tomó en 
cuenta aquella imagen en la que el parámetro presentaba un valor mayor. 
Puesto que la imagen del FT derecho y la del FT izquierdo podían 
presentar diferentes niveles de imagen idóneos, el FT de cada lado fue 
analizado de modo independiente. Cada medición se realizó tres veces, 
tomándose como valor válido la media aritmética de las tres mediciones 
correspondientes para cada parámetro. 
En las figuras 3.25 a 3.31 se presenta un ejemplo de medida del 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT en cada vértebra 
cervical. Dada la forma elíptica del foramen transverso, se tomó como 
diámetro ántero-posterior aquel contenido en el plano parasagital y como 
diámetro lateral, al perpendicular a este. En aquellos niveles cervicales en 
los que la posición o forma del foramen transverso no coincidía 
exactamente en sus diámetros con el plano parasagital, ni con el plano 
coronal, se tomó como diámetro ántero-posterior aquel contenido en el 
plano con menor ángulo de giro respecto del plano parasagital, mientras 
que el diámetro lateral fue aquel contenido en el plano con mayor ángulo 
de separación respecto del plano parasagital, tal y como se puede apreciar 
por ejemplo en las figuras 3.25, 3.27, 3.30 y 3.31 correspondientes a C1, 
C3, C6 y C7.   
 
 
Figura 3.25. Imágenes TAC en corte transversal de C1. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 




Figura 3.26. Imágenes TAC en corte transversal de C2. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 
 
Figura 3.27. Imágenes TAC en corte transversal de C3. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 
 
Figura 3.28. Imágenes TAC en corte transversal de C4. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 




Figura 3.29. Imágenes TAC en corte transversal de C5. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 
 
Figura 3.30. Imágenes TAC en corte transversal de C6. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 
 
Figura 3.31. Imágenes TAC en corte transversal de C7. a) diámetro ántero-posterior del 
foramen transverso; b) diámetro lateral del foramen transverso; c) área del foramen 
transverso. 
 
Se consideró la presencia de FTB en aquellas vértebras cuyas 
imágenes TAC permitían la visualización clara de dicha variante anatómica 
en al menos tres cortes sucesivos.  
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En las figuras 3.32 a 3.35 se muestran ejemplos de imágenes TAC 
en corte transversal en las que se detectó FTB (C4, C5, C6 y C7). 
 
Figura 3.32. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra  C4 que presenta FTB en el 
lado derecho. 
 
Figura 3.33. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra  C5 que presenta FTB en el 
lado izquierdo. 




Figura 3.34. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra  C6 que presenta FTB en el 
lado derecho. 
 
Figura 3.35. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra  C7 que presenta FTB en el 
lado derecho. 
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En este caso, además de valorar el diámetro ántero-posterior, el 
diámetro lateral y el area del foramen principal del FTB, también se 
midieron los mismos parámetros en el foramen accesorio. El procedimiento 
seguido fue el mismo que para valorar las dimensiones del FT de aquellas 
vértebras no afectas por FTB.  
En las figuras 3.36 a 3.39 se presentan detalles del FTB en 
diferentes niveles vertebrales, con el procedimiento de medida del 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del foramen accesorio del 
FTB. 
 
Figura 3.36. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra C4 que presenta FTB en el 
lado derecho: a) detalle de diámetro ántero-posterior del foramen accesorio; b) detalle de 
diámetro lateral del foramen accesorio; c) detalle del área del foramen accesorio. 
 




Figura 3.37. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra C5 que presenta FTB en el 
lado izquierdo: a) detalle de diámetro ántero-posterior del foramen accesorio; b) detalle 








Figura 3.38. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra C6 que presenta FTB en el 
lado derecho: a) detalle de diámetro ántero-posterior del foramen accesorio; b) detalle de 
diámetro lateral del foramen accesorio; c) detalle del área del foramen accesorio. 
 




Figura 3.39. Imagen TAC en corte transversal de una vértebra C7 que presenta FTB en el 
lado derecho: a) detalle de diámetro ántero-posterior del foramen accesorio; b) detalle de 
diámetro lateral del foramen accesorio; c) detalle del área del foramen accesorio. 
 
 




3.4 Análisis estadístico 
Se creó una base de datos con el paquete estadístico SPSS, 
versión 15.0 para Windows, donde se almacenaron todas las mediciones 
del foramen transverso normal y del FTB recogidas. Antes de proceder al 
análisis estadístico, se efectuó una depuración de los datos, con el fin de 
corregir posibles errores de transcripción. Los análisis se realizaron con el 
paquete estadístico SPSS mencionado. 
 
En la base de datos obtenida para cada una de las muestras de 
población estudiadas, se calcularon los estadísticos descriptivos para 
conocer, describir y resumir la muestra.  
 
Entre los estadísticos descriptivos, se calcularon las medidas de 
tendencia central (media y mediana), medidas de dispersión (desviación 
típica, rango y coeficiente de variación), y medidas de forma (asimetría y 
apuntamiento) para variables cuantitativas, así como las frecuencias 
absolutas y relativas para las variables cualitativas.  
 
La normalidad de las variables se comprobó mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov y gráficas de distribución de frecuencias. Si la 
distribución no resultó normal, se efectuaron transformaciones 
matemáticas (logarítmicas) en la variable original.  
 
Para la estimación de las diferencias de las medias entre dos 
grupos independientes se utilizó el test de la t de Student, previa 
determinación de la homogeneidad de las varianzas mediante el test de 
Levene. Cuando el número de casos fue bajo, se aplicó el test no 
paramétrico de Wilcoxon para la comparación de las medias de dos grupos 
independientes. En la comparación de medias de más de dos grupos 
independientes, se utilizó el análisis de la varianza paramétrico (ANOVA), 
salvo cuando el número de casos en cada grupo, hacía imprescindible 
recurrir al test no paramétrico.  
 
La comparación de las distribuciones de las frecuencias se realizó 
con el test del Chi cuadrado de Pearson. Cuando las frecuencias 
esperadas fueron inferiores a cinco, se utilizó el test de Fischer o el de 
Montecarlo en tablas 2 x 4.  













4.1 Características generales de la muestra de población rural del siglo 
XVII 
 
En este apartado se describen los rasgos antropológicos estudiados en la 
población rural del siglo XVII de Castielfabib (Ademuz-Valencia), tales como la 
edad, el sexo, la talla y los antecedentes paleopatológicos.  
Entre los restos óseos del siglo XVII encontrados en la Iglesia Fortaleza de 
Nuestra Señora de los Ángeles, se identificaron como humanos a 331 individuos 
en total, de entre los cuales 44 (13,29%) eran recién nacidos, 110 (33,23%) eran 
sujetos infantiles y 177 (53,47%) eran individuos adultos. Los 177 individuos 
adultos se correspondían a 97 (54,80%) hombres y 80 (45,19%) mujeres. 
Puesto que en nuestro estudio sólo interesaban aquellos sujetos adultos 
con raquis cervicales completos e identificables en sexo y edad, finalmente se 
seleccionaron 88 individuos adultos, de entre los cuales 36 (40,90%) fueron 
clasificados como hombres y 52 (59,09%) como mujeres, en función de sus 
características óseas.  
4.1.1. Origen geográfico 
 
Toda la población estudiada pertenecía originariamente al pueblo de 
Castielfabib, en Ademuz (Valencia). La muerte de todos los individuos 
seleccionados está datada en el siglo XVII. 
4 
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4.1.2. Edad y sexo de la población infantil 
 
La distribución por edad de los 154 individuos infantiles y recién nacidos 
encontrados (46,52% de todos los restos óseos encontrados) se estableció en 
base a 5 rangos de edad: fetal, recién nacidos, infantil I (0-7 años), infantil II (8-14 
años) y adolescentes (15-18 años). De acuerdo con ello se identificaron 4 
individuos fetales, 40 recién nacidos, 83 sujetos infantil I, 14 sujetos infantil II y 5 
adolescentes. En 8 casos infantiles no se ha podido establecer su edad por el mal 
estado de los restos óseos. 
Tal y como se aprecia en la figura 4.1, en estos resultados cabe destacar 
la alta mortalidad observada antes del 1º año de vida: 63 individuos (43,15% de 
toda la población infantil) fallecieron antes del primer año de vida, de entre los 
cuales 40 (27,39%) eran recién nacidos, 19 (13,01%) eran bebés menores de 12 
meses de vida y 4 (2,73%) eran fetos o prematuros de 6-7 meses de gestación.  
También se observó un leve aumento de la mortandad en sujetos infantiles 
con edades comprendidas entre los 4 y los 8 años (33 casos, correspondientes al 
de los infantes).  
Otro ligero aumento de la mortandad se observa entre los adolescentes 
con edades comprendidas entre los 12 y 16 años: en este caso se ha 
contabilizado 13 casos, lo que supone un 8,90% de la población infantil. 
 
Figura 4.1. Edad de la muerte de los individuos infantiles encontrados en la población rural del 
siglo XVII de Castielfabib. 
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La determinación del sexo de esta población sólo ha sido posible en los 
individuos adultos, en los 146 casos infantiles, este dato antropológico no se ha 
podido establecer con rigor científico, por presentar los huesos un mal estado de 
conservación y no poder aplicar los diferentes métodos morfológicos.  
4.1.3. Edad de la población adulta 
 
Puesto que no se disponía de registros antiguos que informasen sobre la 
edad exacta de la muerte de cada uno los individuos estudiados, la edad de los 
especímenes seleccionados se estimó en base al estudio óseo. Los individuos 
adultos fueron clasificados en dos rangos de edad: uno de 25 a 40 años de edad y 
otro de 40 a 65 años de edad. La mayor parte de los restos óseos estudiados 
procedían de individuos que murieron entre los 25-40 años de edad (64,09%). 
Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
hombres y las mujeres, los hombres resultaron ligeramente más longevos que las 
mujeres, tal y como se aprecia en la figura 4.2. 
 
Figura 4.2. Rango de edad de los individuos adultos estudiados en la población rural del s.XVII de 
Castielfabib, según sexo. 
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4.1.4. Estatura de la población adulta 
 
La estatura de los 88 individuos estudiados sólo se ha podido calcular en 
69 adultos: 46 hombres y 23 mujeres. En el resto de los adultos la mala 
conservación de los huesos largos no ha permitido establecer este dato 
antropológico de un modo fiable.  
La estatura media de la muestra de población estudiada era de 165,15 ± 
6,88 cm. El sexo masculino presentaba una mayor estatura, con una media de 
168,47 ± 5,35 cm, mientras que en el sexo femenino era de 158,52 ± 4,35 cm. En 
la figura 4.3 se muestra la distribución de la estatura en función del sexo. La 
diferencia entre hombres y mujeres resultaron estadísticamente significativas 
(p<0,001).  
 
Figura 4.3. Distribución de la estatura  de los individuos adultos estudiados en la población rural 









El estudio paleopatológico ha permitido observar diferentes variantes 
anatómicas, a parte de las vértebras cervicales con FTB, que se tratarán 
específicamente en el apartado 4.4. También ha sido posible diagnosticar en esta 
muestra de población rural del siglo XVII diversas enfermedades de tipo 
traumático, infeccioso, degenerativo, tumoral, así como patologías obstétricas y 
lesiones relacionadas con la hostilidad o la violencia. El análisis paleopatológico 
se ha realizado en los 88 individuos adultos objeto del estudio morfométrico del FT 
y los 154 sujetos infantiles hallados en Castielfabib. Las imágenes 
correspondientes a la paleopatología no cervical encontrada se muestran en el 
anexo 5. 
4.1.5.1. Variantes anatómicas 
 
A parte de las variantes anatómicas vertebrales cervicales, en esta 
muestra de población rural del siglo XVII se ha observado fundamentalmente dos 
tipos de variantes anatómicas craneales: el metopismo frontal y el moño soriano.  
Se ha contabilizado 21 casos de metopismo, 11 casos correspondientes a 
hombres y 10 a mujeres (anexo 5: imágenes A.1 y A.2).  
Respecto al moño soriano, se ha detectado 28 casos, 15 casos en 
hombres y 13 en mujeres (anexo 5: imagen A.3).  
4.1.5.2. Pseudopatología tafonómica 
 
En varios huesos se ha observado una coloración verdosa en algunos 
restos óseos, coloración que responde muy probablemente al óxido de cobre 
(anexo 5: imagen B). 
4.1.5.3. Patología neonatal 
 
En cuatro casos de recién nacidos, con una edad gestacional de 40 
semanas aproximadamente, se ha observado una serie de lesiones en el hueso 
occipital, atribuibles a la práctica de una basiotripsia: tres lesiones inciso-
cortantes, de bordes óseos rectilíneos, que continúan a modo de corte superficial 
en la tabla externa, de características centrípetas y separadas entre si 120º 
(anexo 5: imagen C). Si bien, estos cuatro occipitales presentaban además otras 
fisuras, éstas se atribuyeron a efectos tafonómicos, dadas las características de 
bordes irregulares, con ejes curvados y asimétricos. 
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4.1.5.4. Patología nutricional  
 
El síndrome criboso, o la presencia al menos de criba femoral y criba 
orbitaria, se ha diagnosticado en 25 sujetos infantiles, cuya edad oscilaba entre 
los 2 y los 8 años, así como en 4 adultos, tres del sexo masculino y uno femenino 
(anexo 5: imágenes D, E.1, E.2, E.3 y E.4). 
También se observaron signos de anemia a nivel craneal en 5 sujetos 
infantiles y un adulto del sexo femenino (anexo 5: imágenes F.1, F.2 y F.3). 
4.1.5.5. Patología congénita  
 
Se encontraron dos casos de raquisquisis en individuos adultos de sexo 
masculino. Se ha observado un caso de sacralización de L5 en un individuo de 
sexo masculino (anexo 5: imagen G). 
4.1.5.6. Patología infantil neurocraneal  
 
Se ha detectado 3 cráneos infantiles de 3 a 5 años de edad y otros 2 
pertenecientes a individuos subadultos de 10 a 14 años, que destacaban por la 
morfología general del neurocráneo y del esplacnocráneo, donde se aprecia un 
marcado abombamiento frontal y en menor medida parietal. Asimismo, la 
fontanela mayor persistía de forma permeable, no fusionada y con unas 
dimensiones de 40 x 28 mm de diámetro (anexo 5: imágenes H.1 y H.2). 
4.1.5.7. Patología otorrinolaringológica 
 
El buen estado de conservación, así como la óptima recuperación de los 
restos óseos craneales, ha permitido evidenciar un caso compatible con Síndrome 
de Eagle, con un crecimiento anómalo en longitud de la apófisis estiloides de la 
base craneal de un individuo femenino adulto (anexo 5: imagen I).  
4.1.5.8. Patología vascular  
 
En un varón adulto se apreció en el esternón una lesión osteolítica en la 
cara derecha del cuerpo, más extensa en la cara posterior, de contorno ovalado, 
casi circular y un diámetro de 39 mm. La cavidad, de paredes curvas, presentaba 
dos compartimentos lobulados. En la articulación esterno-clavicular del mismo 
lado también se apreciaba una cavidad similar de 23 x 9 mm (anexo 5: imagen J). 
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Ambas lesiones compatibles con patología tumoral o vascular de tipo 
aneurismático o angiomas del tronco braquiocefálico derecho. 
4.1.5.9. Patología tumoral  
 
Se ha diagnosticado cuatro casos de osteomas frontales, que afectan por 
igual tanto a sujetos masculinos como a femeninos (anexo 5: imagen K). También 
se ha observado tres casos de endostomas en cráneos de individuos adultos 
masculinos. 
4.1.5.10. Patología reumática  
 
En el conjunto de estos 88 individuos se ha diagnosticado varias 
enfermedades de tipo reumatológico, tales como miositis calcificante, enfermedad 
de Bechterew y periostitis tibial que afectan a individuos adultos masculinos. 
En un varón adulto, se aprecian alteraciones óseas compatibles con 
enfermedad de Bechterew o espondilitis anquilopoyética, aunque sin poder 
descartar también una sacroileitis o enfermedad pélvica inflamatoria crónica. 
Dichas alteraciones fueron la fusión del sacro al hueso pélvico y la presencia de 
osteofitosis a modo de picos de loro en la cara anterior de las vértebras, así como 
una marcada exostosis a nivel de las inserciones musculares (anexo 5: imagen L).  
Se observó la presencia de una periostitis que afectaba a 6 adultos 
masculinos y 4 femeninos. Esta patología se ha observado en huesos largos: 
fémures, peronés y sobretodo tibias (anexo 5: imagen M).   
En 5 fémures de sujetos adultos, 4 hombres y 1 mujer, se observaron 
exóstosis óseas, a modo de imagen de corona y con base en las líneas rugosas 
posteriores. El estudio radiológico evidenciaba dichas formaciones y la ausencia 
de otras lesiones óseas añadidas, por lo que se diagnosticaron como una miositis 
calcificante (anexo 5: imagen N.1 y N.2).  
Un caso curioso lo constituye la presencia de una exóstosis ósea en un 
radio derecho de un sujeto femenino adolescente (aproximadamente 16 años). 
Dicho radio, en el extremo distal, en su cara anterior o ventral, presentaba una 
exóstosis ósea, de 22 mm de longitud, paralela a la cortical y que crecía en 
sentido distal. Dicha formación ósea adoptaba una morfología fusiforme de fuerte 
implantación en la cortical del radio, pero que en su crecimiento dejaba un espacio 
entre ambos. Tanto en el estudio macroscópico, como en el radiológico, no se 
apreciaron otras deformidades óseas en el resto del radio, sugerentes de fracturas 
u otras lesiones óseas. Tanto por su inserción, como por el estudio macroscópico 
y radiológico, se diagnósticó como una calcificación del tendón y masa muscular 
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del Flexor Largo del Pulgar, que respetaba totalmente al pronador cuadrado 
(anexo 5: imagen Ñ.1, Ñ.2 y Ñ3).  
4.1.5.11. Patología obstrética 
 
En dos individuos femeninos se aprecia tanto en la cara externa como 
interna de la sínfisis del pubis una serie de pequeños orificios compatibles con los 
procesos de osteolisis que se producen durante el parto, por distensión 
ligamentosa (anexo 5: imagen O). 
4.1.5.12. Patología traumática 
 
La patología traumática evidenciada en estos restos óseos ha sido 
abundante y estaba constituida fundamentalmente por fracturas en diferentes 
huesos, como por ejemplo: fémur, costillas, clavícula, radio húmero y vértebras. 
Con respecto al miembro inferior se ha diagnosticado 4 casos de fracturas 
de fémur, todas ellas a nivel del tercio superior y afectando a individuos adultos 
masculinos. En 2 casos las fracturas se produjeron a nivel subtrocantéreo y la 
consolidación implicó el acortamiento del fémur. El tercer caso consistía en una 
fractura del cuello femoral, con impactación en cabeza y rotación interna. En el 
cuarto caso no se aprecia callo de fractura y existe una desaparición de todo el 
cuello femoral, que habría sido sustituido por cartílago (anexo 5: imagen P). 
Con respecto al miembro superior, se ha diagnosticado una fractura de 
clavícula derecha en un sujeto masculino adulto, de 1/3 medio y con una 
importante deformidad o mala consolidación de la misma (anexo 5: imagen Q.1).  
En otra clavícula de un varón adulto, en el extremo acromio-clavicular o 
externo de la clavícula, en su cara inferior, se aprecia una exóstosis ósea, de 23 
mm de longitud que crecía en sentido proximal o interno y caudal. Tanto en el 
estudio macroscópico, como en el radiológico, no se apreciaron en el resto de la 
clavícula otras deformidades óseas sugerentes de fracturas u otras lesiones 
óseas. Por ello, en función de las características macroscópicas y radiológicas, así 
como por su inserción anatómica, se diagnóstico como una calcificación de los 
ligamentos coracoclaviculares secundaria a una tendinitis traumática aguda por 
esguince o por luxación acromio-clavicular (anexo 5: imagen Q.2). 
En un varón adulto se diagnosticó una fractura de húmero derecho, cuyos 
bordes de fractura consolidaron con superposición determinando una marcada 
deformidad y acortamiento del hueso (anexo 5: imagen R.1). 
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A nivel de un radio perteneciente a un individuo adulto y masculino, se 
aprecia una fractura de cabeza, con afectación articular y hundimiento parcial del 
mismo, que degeneró en una artrosis de dicha articulación (anexo 5: imagen R.2). 
En referencia a la patología traumática de raquis se diagnosticó en un 
varón adulto una fractura con acuñamiento de una vértebra torácica, compatible 
con osteoporosis (anexo 5: imagen R.3).  
4.1.5.13. Patología degenerativa 
 
Ha constituido la patología de mayor presencia en estos restos óseos, 
afectando, en diferente grado de evolución y área anatómica, a numerosos 
individuos adultos tanto de sexo masculino como femenino, aunque atendiendo a 
su distribución, se aprecia un claro predominio en los restos óseos del sexo 
masculino. 
De las diferentes patologías degenerativas, destaca la presencia de 
artrosis en cuerpos vertebrales cervicales, dorsales y lumbares, con mayor 
afectación de los elementos cervicales en mujeres y lumbares en los hombres, así 
como en la cadera (8 casos en sexo masculino), rodilla (23 casos, de los cuales 
15 son hombres y 8 mujeres), húmero (2 casos en el sexo femenino), codo (2 
casos en hombres y 1 en mujer) y 1º metatarso (11 en hombres y 3 en mujeres). 
En este sentido, 19 vértebras torácicas presentaban cavidades o hernias 
de Schmorl en el cuerpo vertebral (anexo 5: imagen S.1). 
La rodilla  fue la articulación que en segundo lugar más se ha visto 
afectada por signos osteodegenerativos, contabilizando 23 casos, de los cuales 
15 eran del sexo masculino y 8 femeninos. De especial mención es un individuo 
masculino de 50-60 años de edad, que presentaba una artrosis de rodilla y tibia 
muy marcados, con eburneación o desaparición parcial del hueso por el roce 
continuado (anexo 5: imagen S.2). 
Cabe comentar 8 casos en hombres en los que se observaba una marcada 
artrosis de la articulación de la cadera y del 1º metatarso del pie. Además, se 
contabilizaron varios casos de artrosis en la cabeza del 1º metatarso derecho (11 
en hombres y 3 en mujeres) (anexo 5: imagen T.1). 
Otros casos de patología degenerativa fueron la presencia de artrosis en la 
cabeza del húmero de dos mujeres, así como de la articulación del codo (2 
hombres y 1 mujer).  
Se contabilizó además un caso de artrosis de la cabeza de fémur en 
“cabeza de pene” en un individuo del sexo masculino. 
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4.1.5.14. Patología ocupacional 
 
En este apartado se exponen aquellos hallazgos patológicos cuya etiología 
es claramente ocupacional. Entre estas patologías se puede incluir algunas 
patologías degenerativas, ya comentadas en el apartado anterior. 
Se ha detectado nueve casos de fosita de acuclillamiento en la cara 
anterior de la tibia en relación con el astrágalo (anexo 5: imagen T.2). 
En varios individuos se ha observado también el desgaste de la cabeza del 
1º metatarso del pie y la entensopatía del extensor del 1º dedo en dicho hueso 
(anexo 5: imagen T.1) 
Se apreció también la osificación del tendón flexor del pulgar en una 
adolescente de aproximadamente 16 años (anexo 5: imagen Ñ). 
Otras lesiones óseas caracterizadas por la formación de osteofitos en 
inserciones tendinosas fueron 5 casos de espolón tricipital en codos femeninos 
(anexo 5: imagen T3). 
4.1.5.15. Patología infecciosa 
 
En estos restos óseos se ha detectado signos propios de procesos 
infecciosos, algunos de los cuales pudieron ser la causa de la muerte. 
Se detectaron dos casos de mastoiditis en sujetos varones adultos 
jóvenes. La ausencia de signos regenerativos óseos, orientaba a que pudo ser la 
causa de la muerte (anexo 5: imagen U.1). 
Se observaron lesiones osteolíticas propias de paludismo, a modo de 
cribado en los huesos parietales, en una mujer adulta y en dos niños de 
aproximadamente 9 años (anexo 5: imagen U.2). 
En la cabeza de un fémur de un varón adulto se apreciaron lesiones 
osteolíticas que dejaban cavidades de grandes dimensiones, compatibles con una 
necrosis infecciosa, posiblemente tuberculosa (anexo 5: imagen U.3).  
Se recuperaron los restos óseos de una adolescente, de aproximadamente 
14-15 años de edad, que presentaba signos osteolíticos en el hueso esponjoso y 
periostitis del hueso cortical en cabeza de húmero, porción externa de la clavícula 
y acromion, compatibles con un proceso infeccioso, posiblemente tuberculoso 
(anexo 5: imagen U.4). 
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4.1.5.16. Lesiones óseas por hostilidad y violencia 
 
En este apartado se exponen una serie de lesiones traumáticas que en la 
mayoría de las ocasiones tenían un origen violento o de hostilidad. 
En el cráneo de un varón adulto se apreció un traumatismo craneal en el 
parietal izquierdo. Otras 6 lesiones similares se observaron en otros 3 cráneos 
masculinos (anexo 5: imagen V.1). 
También se diagnosticaron seis casos de erosiones craneales, todas ellas 
en individuos adultos y del sexo masculino (anexo 5: imagen V.2). 
Se evidenció un caso de fractura de glabela y arco supraciliar derecho en 
un una mujer adulta. Un caso similar de lesión en el viscerocráneo se ha 
observado en otro cráneo adulto femenino, en el cual la fractura afectaba al hueso 
maxilar derecho. También se detectó una lesión con desviación postraumática del 
tabique nasal en un cráneo femenino.  
Otro caso de interés fue una gran fractura craneal en hemicráneo derecho 
en un varón adolescente de aproximadamente 15 años de edad. Se trataba de 
una lesión irregular, de morfología alargada, de 45 x 11 mm de diámetro y con una 
importante pérdida de sustancia ósea que afectaba a los huesos temporal y 
parietal derechos. En los diferentes bordes de la lesión se apreciaban marcados 
signos de regeneración ósea. En el estudio radiológico de dicho cráneo se 
evidenciaron cambios de intensidad que confirmaban la supervivencia al 
traumatismo durante varios meses. No obstante, en los bordes superior y posterior 
de la cara externa, sobre el hueso ya regenerado, se apreciaban signos óseos 
compatibles con una posterior infección ósea (anexo 5: imagen V.3).  
En un cráneo masculino se apreciaba un corte a nivel de la apófisis 
cigomática derecha, con ausencia de regeneración ósea, lo que apunta a que se 
produjo perimortem. 
4.1.5.17. Odontopatología  
 
Son numerosas las patologías dentales que se han diagnosticado en esta 
muestra de población (caries, abscesos, pérdidas antemortem, perialveolitis, 
líneas de hipoplasia) hasta el punto que la mayoría de las piezas dentales, 
mandíbulas y maxilares presentaban algún tipo de patología relacionada con la 
mala salud dental. 
Destacaba en individuos adultos la reducción del hueso perialveolar, tanto 
en maxilares como en mandíbulas. Se ha contabilizado 24 casos, de los cuales 13 
son hombres y 11 mujeres (anexo 5: imagen W.1).  
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En numerosas mandíbulas y maxilares se ha observado la caída 
antemortem o en vida de diferentes dientes, siendo las piezas dentales más 
afectadas los molares y premolares. En 12 individuos (8 masculinos y 4 
femeninos), debido a la pérdida prácticamente de todos los dientes, la mandíbula 
adoptaba la típica morfología de mandíbula de anciano.  
Las caries también son numerosas en estos individuos, diagnosticándose 
en la mayoría de los individuos adultos. En 35 individuos (20 hombres y 15 
mujeres) se ha observado 4 o más caries. Las piezas dentales más afectadas 
fueron los molares y los premolares, aunque también se han observado caries en 
incisivos y caninos (anexo 5: imagen W.2). 
La mayoría de las caries constituían grandes oquedades que afectaban a 
la cavidad pulpar. En 27 individuos (14 hombres y 13 mujeres) la infección 
evolucionó a un absceso radicular, que afectó tanto al hueso maxilar, como 
mandibular (anexo 5: imagen W.3). 
En población infantil, un sujeto de 8-9 años de edad presentaba una única 
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4.2 Características generales de la muestra de población actual 
 
En este apartado se exponen las características generales estudiadas en 
la muestra de población actual a partir de la cual se estudiaron las imágenes TAC 
de raquis cervicales, tales como la edad, el sexo y el origen geográfico. También 
se detallan los antecedentes clínicos que motivaron en cada caso la realización de 
la prueba diagnóstica de TAC cervical o cráneo-cervical. 
Se estudiaron 253 TAC de raquis cervicales realizados en el Hospital 
General de Valencia entre los años 2012 y 2013. 
4.2.1. Sexo y edad 
De los 253 TAC cervicales estudiados, 173 (68,37%) pertenecían a 
hombres y 80 (31,62%) a mujeres.  
La media de edad global de la muestra estudiada fue de 63,56 ± 13,09 
años. La media de edad en los hombres (64,76 ± 11,23 años) fue ligeramente 
superior que la de las mujeres (60,98 ± 16,10 años), alcanzando esta diferencia la 
significación estadística (p=0,033). El rango de edad fue de 18-86 años (24-84 
años en los hombres y 18-86 años en las mujeres).  
4.2.2 Origen geográfico 
 
Toda la población estudiada pertenecía originariamente a la Comunidad 
Valenciana. Se trataba de pacientes asignados al HGUV que precisaban la 
realización de una prueba de TAC craneal o cérvico-craneal. 
4.2.3 Antecedentes clínicos 
 
Tal y como se aprecia en la figura 4.4, la principal causa (82,6%) para la 
realización de los TAC analizados en el presente estudio incluía patologías propias 
de la arteria carótida interna. La segunda causa en orden de importancia agrupaba 
a otras patologías vasculares (10,65%), seguida de ciertos casos de neoplasias 
(4,34%), y por último por enfermedades cerebrovasculares (2,36%). En cuanto a 
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la distribución en frecuencia de las causas que motivaron la realización de esta 
prueba diagnóstica, se econtraron diferencias entre hombres y mujeres (p=0,017), 
sobretodo en el caso de las neoplasias y patologías vasculares que no afectaban 
a la carótida.  
 
Figura 4.4. Patologías que motivaron la realización de una prueba de TAC cérvico-craneal o 
cervical, según sexo. 
 
Dentro del principal grupo de las patologías carotídeas, aquella que con 
más frecuencia motivó la realización de un TAC fue la ateromatosis carotídea 
(71,54%), seguida por la trombosis de la arteria carótida interna (3,16%), el 
aneurisma de carótida interna (5,53%), el glomus carotídeo (0,79%) y por último el 
paraganglioma carotídeo (1,58%). En este grupo de patologías también se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución 
de la frecuencia de cada patología, sobretodo en el caso del aneurisma carotídeo 
y del paraganglioma carotídeo, más frecuentes entre las mujeres (fig. 4.5). 




Figura 4.5. Patologías de la arteria carótida  que motivaron la realización de una prueba de TAC 
cervical o cérvico-craneal, según sexo. 
 
El segundo grupo de motivos clínicos para la realización del TAC, de entre 
las diferentes patologías vasculares no carotídeas (y descartadas todas aquellas 
patologías que afectasen a la arteria vertebral), la principal causa fue el Síndrome 
estrecho torácico superior (3,55%), seguido del Síndrome del robo de la arteria 
subclavia (2,37%), la trombosis de la arteria subclavia (1,58%), la estenosis de la 
arteria axilar (0,79%), la malformación arteriovenosa intracraneal (0,79%), la 
trombosis de la vena yugular interna (0,79%), la hipoplasia de la vena yugular 
interna (0,39%), y por último la estenosis del tronco braquiocefálico (0,39%) -este 
último motivo de realización de TAC sólo se encontró en el grupo de los hombres 
(0,57%)-. Entre este grupo de patologías no se encontraron diferencias de 
distribución de frecuencias estadísticamente significativas en función del sexo 
(figura 4.6). 
 




Figura 4.6. Otras patologías vasculares (no carotídeas)  que motivaron la realización de una 
prueba de TAC cervical o cérvico-craneal, según sexo. 




El tercer motivo en frecuencia para la realización de un TAC cervical o 
cráneo-cervical comprendía diferentes patologías neoplásicas, tales como el 
meningioma (1,97%), seguido de la neoplasia laríngea (1,58%), y por último el 
linfangioma cervical (0,39%) y la neoplasia faríngea (0,39%). En este grupo de 
patologías, dado el reducido tamaño muestral afectado, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres, aunque 
destaca la ausencia de casos de neoplasia cervical, larígea o faríngea entre las 
mujeres (figura 4.7). 
 
 
Figura 4.7. Neoplasias que motivaron la realización de una prueba de TAC cervical o cérvico-
craneal, según sexo. 
 
Por último, el grupo de patologías que con menor frecuencia motivaron la 
realización del TAC en este estudio fueron las patologías cerebrovasculares, tales 
como el seguimiento de infarto isquémico (1,18%), los síncopes de repetición 
(0,79%) y por último los AIT (0,39%). Aunque no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre sexos, a causa del reducido número de casos 
englobados bajo este diagnóstico, destaca la mayor frecuencia de ataque 
isquémico transitorio entre las mujeres, frente a los hombres (entre los que no se 
encuentra este motivo para la realización del TAC), o los síncopes de repetición 
(que no se encuentran entre las mujeres) (figura 4.8). 




Figura 4.8. Enfermedades cerebrovasculares que motivaron la realización de una prueba de TAC 
cervical o cérvico-craneal, según sexo. 
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4.3 Dimensiones del FT normal en una muestra de población rural del 
siglo XVII 
 
En este apartado se exponen las características de la muestra de 
población rural del siglo XVII en cuanto al diámetro ántero-posterior y al diámetro 
lateral del foramen transverso normal en cada nivel vertebral cervical de los 88 
raquis cervicales completos incluidos en este trabajo. 
Se analizó las dimensiones del FT normal en aquellas vértebras que 
presentaban ambos FT normales. En la tabla 4.1 se muestra el número de 
vértebras con ambos forámenes transversos normales y el número de vértebras 
con FTB (unilateral o bilateral) que fueron estudiadas. 
Tabla 4.1. Número de vértebras estudiadas con ambos forámenes transversos 










C1 88 0 0 
C2 88 0 0 
C3 88 0 0 
C4 77 6 5 
C5 56 18 14 
C6 44 23 21 
C7 79 7 2 
FT: foramen transverso; FTB: foramen transverse bipartito. 
4.3.1. Dimensiones del FT normal en función de la lateralidad 
 
Las medias de los diámetros ántero-posterior y lateral del foramen 
transverso normal, observadas para cada nivel vertebral cervical, en función de la 
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4.3.1.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.2 se detallan en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 88 vértebras C1 con ambos FT normales. 
Tabla 4.2. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 6,9±0,9 5,0-8,3 6,8±0,9 5,2-8,1 0,764 C1 
(n=88) Ø lat † 5,7±1,0 4,2-8,2 5,8±0,9 4,1-8,3 0,688 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C1. 
 
4.3.1.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.3 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 88 vértebras C2 con ambos FT normales. 
Tabla 4.3. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,7±0,9 3,4-7,1 5,7±0,7 4,3-7,1 0,861 C2 
(n=88) Ø lat † 5,2±0,7 3,6-6,6 5,3±0,8 3,1-7,5 0,573 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
morfometría del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C2. 
 
4.3.1.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.4 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 88 vértebras C3 con ambos FT normales. 
Tabla 4.4. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,0±0,3 4,8-5,8 4,9±0,4 4,5-5,7 0,213 C3 
(n=88) Ø lat † 6,5±0,7 5,9-8,1 6,2±0,6 5,4-6,9 0,103 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la vértebra C3 no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las dimensiones del foramen transverso normal en la 
comparación entre el foramen transverso del lado derecho y el del lado izquierdo. 
 
4.3.1.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.5 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 77 vértebras C4 con ambos FT normales. 
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Tabla 4.5. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,3±0,6 4,4-6,3 5,4±0,2 4,9-6,6 0,682 C4 
(n=77) Ø lat † 6,4±0,9 5,3-7,5 6,4±0,6 5,9-7,6 0,825 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la vértebra C4 no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las dimensiones del foramen transverso normal en la 
comparación entre el foramen transverso del lado derecho y el del lado izquierdo. 
 
4.3.1.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.6 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 56 vértebras C5 con ambos FT normales. 
Tabla 4.6. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,4±0,7 4,6-6,3 4,9±0,5 5,0-6,0 0,970 C5 
(n=56) Ø lat † 5,7±0,5 5,6-7,0 5,8±0,5 5,7-6,6 0,566 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la vértebra C5 no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las dimensiones del foramen transverso normal en la 
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4.3.1.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.7 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 44 vértebras C6 con ambos FT normales. 
Tabla 4.7. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,1±1,4 4,6-6,7 5,4±1,5 3,8-7,7 0,574 C6 
(n=44) Ø lat † 6,0±0,2 4,4-7,9 6,1±1,1 2,2-8,8 0,813 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la vértebra C6 no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las dimensiones del foramen transverso normal en la 
comparación entre el foramen transverso del lado derecho y el del lado izquierdo. 
 
4.3.1.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.8 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en 79 vértebras C7 con ambos FT normales. 
Tabla 4.8. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función de la 
lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,0±1,1 3,1-7,2 4,6±1,4 2,8-7,3 0,823 C7 
(n=79) Ø lat † 4,1±1,2 2,2-5,7 3,6±1,0 2,1-5,3 0,682 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C7. 
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4.3.2. Dimensiones del FT normal en función del sexo 
 
Las medias de los diámetros ántero-posterior y lateral del foramen 
transverso normal, observadas para cada nivel vertebral cervical, en función del 
sexo, se muestran en las siguientes tablas 4.9 a 4.15.  
 
4.3.2.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función del 
sexo 
En la tabla 4.9 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 88 
vértebras C1 (36 pertenecientes a hombres y 52 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.9. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función del 
sexo. 
 Total (n=88) Hombres (n=36) Mujeres (n=52)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 6,9±0,8 5,0-8,3 7,4±0,7 5,4-8,3 6,4±0,8 5,0-7,1 <0,001║ 
Ø lat † 5,8±0,9 4,1-8,3 6,2±0,8 4,2-8,3 5,3±0,8 4,1-6,6 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro ántero-posterior y lateral del FT de C1, siendo ambos 
parámetros mayores en los hombres respecto a las mujeres. 
 
4.3.2.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función del 
sexo 
En la tabla 4.10 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 88 
vértebras C2 (36 pertenecientes a hombres y 52 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
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Tabla 4.10. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función del 
sexo. 
 Total (n=88) Hombres (n=36) Mujeres (n=52)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,7±0,8 3,4-7,1 6,0±0,5 3,9-7,1 5,5±0,8 3,4-6,5 0,062 
Ø lat † 5,3±0,7 3,1-7,5 5,5±0,6 3,4-7,5 5,0±0,9 3,1-6,2 0,003║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al 
diámetro lateral del FT de C2, que fue mayor en los hombres. El diámetro ántero-
posterior también fue mayor en los hombres, aunque no de forma 
estadísticamente significativa. 
 
4.3.2.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función del 
sexo 
En la tabla 4.11 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 88 
vértebras C3 (36 pertenecientes a hombres y 52 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.11. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función del 
sexo. 
 Total (n=88) Hombres (n=36) Mujeres (n=52)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,9±0,3 4,5-5,8 5,2±0,4 4,9-5,8 4,7±0,4 4,5-5,0 0,046║ 
Ø lat † 6,4±0,6 5,4-8,1 6,5±0,6 5,6-8,1 6,1±0,9 5,4-7,6 0,002║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro ántero-posterior y lateral del FT de C3, que fueron 
mayores en los hombres.  
 
4.3.2.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función del 
sexo 
 
En la tabla 4.12 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 77 
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vértebras C4 (29 pertenecientes a hombres y 48 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.12. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función del 
sexo. 
 Total (n=77) Hombres (n=29) Mujeres (n=48)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,4±0,5 4,4-6,6 5,6±1,1 4,9-6,6 5,0±0,5 4,4-6,3 0,845 
Ø lat † 6,4±0,7 5,3-7,6 6,5±1,0 6,1-7,6 6,3±0,9 5,3-7,0 0,042║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral del FT de C4, que fue mayor en los hombres. El 
diámetro ántero-posterior también fue mayor en los hombres, aunque no de forma 
estadísticamente significativa. 
 
4.3.2.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función del 
sexo 
En la tabla 4.13 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 56 
vértebras C5 (21 pertenecientes a hombres y 35 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.13. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función del 
sexo. 
 Total (n=56) Hombres (n=21) Mujeres (n=35)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,1±0,8 4,6-6,3 5,4±0,7 4,8-6,3 5,0±1,2 4,6-6,0 0,048║ 
Ø lat † 5,8±0,6 5,6-7,0 5,9±0,9 5,8-7,0 5,6±1,5 5,6-6,3 0,003║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro ántero-posterior y el diámetro lateral del FT de C5, que 
fue mayor en los hombres.  
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4.3.2.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función del 
sexo 
En la tabla 4.14 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 44 
vértebras C6 (17 pertenecientes a hombres y 27 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.14. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función del 
sexo. 
 Total (n=44) Hombres (n=17) Mujeres (n=27)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,3±1,4 3,8-7,7 5,6±0,5 4,4-7,7 5,0±1,1 3,8-7,1 0,085 
Ø lat † 6,1±0,8 2,2-8,8 6,2±1,6 3,5-8,8 5,9±0,6 2,2-7,5 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral del FT de C6, que fue mayor entre los hombres. 
El diámetro ántero-posterior también fue mayor en los hombres, aunque no de 
forma estadísticamente significativa. 
 
4.3.2.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función del 
sexo 
En la tabla 4.15 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior y 
diámetro lateral del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 79 
vértebras C7 (29 pertenecientes a hombres y 50 pertenecientes a mujeres) con 
ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.15. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función del 
sexo. 
 Total (n=79) Hombres (n=29) Mujeres (n=50)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±1,3 2,8-7,3 5,5±1,4 3,0-7,3 4,2±1,0 2,8-6,9 0,092 
Ø lat † 3,9±1,1 2,1-5,7 4,5±1,0 2,9-5,7 3,1±0,8 2,1-5,5 0,215 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función 
del sexo respecto al diámetro ántero-posterior y lateral del FT de C7, aunque 
ambos parámetros fueron mayores en los hombres.  
4.3.3. Dimensiones del FT normal en función del sexo y la lateralidad 
 
En las tablas 4.16 a 4.22 se detallan las medias de diámetro ántero-
posterior y diámetro lateral del foramen transverso normal de cada nivel vertebral 
cervical, en función del sexo y la lateralidad.   
 
4.3.3.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.16 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 52 vértebras C1 femeninas y 36 vértebras C1 
masculinas, con ambos FT normales. 
Tabla 4.16. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 7,4±0,7 7,3±0,7 Ø AP * Mujer 6,4±0,8 0,008 ║  6,3±0,7 0,005║ 
Hombre 6,1±0,9 6,2±0,8 
C1 
(n = 52 ♀, 36 ♂) Ø lat † Mujer 5,3±0,9 0,041║  5,3±0,9 0,017║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En la comparativa entre sexos se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, siendo mayor el diámetro ántero-posterior y el diámetro lateral del 
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4.3.3.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.17 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 52 vértebras C2 femeninas y 36 vértebras C2 
masculinas, con ambos FT normales. 
Tabla 4.17. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 6,1±0,6 5,9±0,5 Ø AP * Mujer 5,5±0,9 0,331  5,6±0,8 0,414 
Hombre 5,4±0,8 5,5±0,5 
C2 
(n = 52 ♀, 36 ♂) Ø lat † Mujer 5,0±0,7 0,823  5,1±0,9 0,362 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En la comparativa entre hombres y mujeres, en los hombres el diámetro 
ántero-posterior y el diámetro lateral del foramen transverso normal de C2 era 
mayor que en las mujeres. Esta diferencia se observó tanto en el lado derecho 
como en el izquierdo, pero no de forma estadísticamente significativa. 
 
4.3.3.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.18 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 52 vértebras C3 femeninas y 36 vértebras C3 
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Tabla 4.18. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,3±0,3 5,2±0,4 Ø AP * Mujer 4,8±0,4 0,058  4,5±0,1 0,062 
Hombre 6,8±0,7 6,3±0,5 
C3 
(n = 52 ♀, 36 ♂) Ø lat † Mujer 6,2±0,6 0,021║ 6,1±1,0 0,041║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En la comparativa entre sexos se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, siendo mayor el diámetro lateral del foramen transverso entre los 
hombres. Sin que resultase estadísticamente significativo, el resultado mayor en 
los hombres también se observó respecto al diámetro ántero-posterior.  
 
4.3.3.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.19 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 48 vértebras C4 femeninas y 29 vértebras C4 
masculinas, con ambos FT normales. 
Tabla 4.19. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,5±1,3 5,7±0,7 Ø AP * Mujer 5,0±0,5  0,054 5,1±0,3 0,065 
Hombre 6,6±1,2 6,5±1,1 
C4 
(n = 48 ♀, 29 ♂) Ø lat † Mujer 6,2±1,0 0,033║  6,3±0,2 0,025║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
El diámetro lateral del foramen transverso de C4 era mayor en el grupo de 
los hombres que en el de las mujeres, de un modo estadísticamente significativo. 
Estos resultados se observaron bilateralmente. Aunque también fueron 
ligeramente mayores las dimensiones de diámetro antero-posterior del foramen 
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transverso masculino, esta diferencia respecto a las mujeres no fue 
estadísticamente significativa. 
 
4.3.3.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.20 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 35 vértebras C5 femeninas y 21 vértebras C5 
masculinas, con ambos FT normales. 
Tabla 4.20. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,7±0,5 5,0±0,8 Ø AP * Mujer 5,1±1,9 0,211  4,8±0,7 0,091 
Hombre 5,9±1,2 5,9±0,5 
C5 
(n = 35 ♀, 21 ♂) Ø lat † Mujer 5,4±2,9 0,024║  5,8±1,4 0,033║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En ambos lados de la vértebra C5, los hombres presentaron de forma 
estadísticamente significativa un mayor diámetro ántero-posterior y lateral del 
foramen transverso que las mujeres. Aunque esta tendencia de mayor dimensión 
en los hombres sólo fue estadísticamente significativa en el caso del diámetro 
lateral. 
 
4.3.3.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.21 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 27 vértebras C6 femeninas y 17 vértebras C6 
masculinas, con ambos FT normales. 
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Tabla 4.21. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,5±0,6 5,6±0,5 Ø AP * Mujer 4,7±1,5 0,067  5,2±1,6 0,143 
Hombre 6,1±1,5 6,3±2,0 
C6 
(n = 27 ♀, 17 ♂) Ø lat † Mujer 5,9±0,5 0,029 ║ 6,0±0,5 0,038 ║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En ambos lados de la vértebra C6 el diámetro lateral del foramen 
transverso normal era mayor en los hombres que en las mujeres, de modo 
estadísticamente significativo. El diámetro ántero-posterior del foramen transverso 
de los hombres también fue mayor al de las mujeres, pero no de un modo 
estadísticamente significativo. 
 
4.3.3.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.22 se muestran, en función del sexo y la lateralidad, las 
medias de diámetro ántero-posterior y diámetro lateral del FT correspondientes a 
las mediciones realizadas en 50 vértebras C7 femeninas y 29 vértebras C7 
masculinas, con ambos FT normales. 
Tabla 4.22. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 6,1±1,3 4,9±1,7 Ø AP * Mujer 4,0±0,6 0,009║  4,3±1,3 0,046║ 
Hombre 5,1±1,1 4,0±1,1 
C7 
(n =  50 ♀, 29 ♂) Ø lat † Mujer 3,2±0,9 0,007║  3,1±0,8 0,037║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
En ambos lados de la vértebra C7 el diámetro ántero-posterior y el 
diámetro lateral del foramen transverso normal era mayor entre los hombres que 
en las mujeres, de modo estadísticamente significativo. 
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4.4 Presencia y dimensiones del FTB en vértebras cervicales de la 
muestra de población rural del siglo XVII 
4.4.1. Presencia de FTB en vértebras cervicales de la muestra de población 
rural del siglo XVII 
 
En este apartado se expone la frecuencia de aparición de FTB (unilateral y 
bilateral) en cada nivel vertebral cervical observada en los 88 raquis cervicales 
pertenecientes a la muestra de población rural del siglo XVII estudiada a partir de 
los restos óseos encontrados en la Iglesia Fortaleza de Nuestra Señora de los 
Ángeles. Se encontró la presencia de FTB en las vértebras C4 (4 en lado derecho, 
2 en lado izquierdo y 5 bilateralmente), C5 (9 en lado derecho, 9 en lado izquierdo 
y 14 bilateralmente), C6 (11 en lado derecho, 12 en lado izquierdo y 21 
bilateralmente) y C7 (2 en lado derecho, 5 en lado izquierdo y 2 bilateralmente), tal 
y como se observa en las tablas 4.23 y 4.24. 
Tabla 4.23. Presencia de Foramen Transverso Bipartito en las vértebras cervicales, 








n (%) p ║ 
Ausente 77 (87,5%) 29 (80,6%) 48 (92,3%) 
C4 
Presente 11 (12,5%) 7 (19,4%) 4 (7,7%) 0,096 
Ausente 56 (63,6%) 21 (58,3%) 35 (67,3%) 
C5 
Presente 32 (36,4%) 15 (41,7%) 17 (32,7%) 0,262 
Ausente 44 (50,0 %) 17 (47,2%) 27 (51,9%) 
C6 
Presente 44 (50,0%) 19 (52,8%) 25 (48,1%) 0,414 
Ausente  79 (89,8%)  29 (80,6%)  50 (96,2%) 
C7 
Presente  9 (10,2%) 7 (19,4%) 2 (3,8%) 0,022 ║ 
FTB: Foramen Transverso Bipartito; n: número de vértebras; ║ valor de p en la comparación entre 
hombres y mujeres, Test del Xi2. 
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Tabla 4.24. Lateralidad del Foramen Transverso Bipartito. 
FTB Unilateral 








C4 (n=88) 4 (4,5%) 2 (2,2%) 6 (6,8%) 5 (5,6%) 
C5 (n=88) 9 (10,2%) 9 (10,2%) 18 (20,4%) 14 (15,9%) 
C6 (n=88) 11 (12,5%) 12 (13,6%) 23 (26,1%) 21 (23,8%) 
C7 (n=88) 2 (2,2%) 5 (5,6%) 7 (7,9%) 2 (2,2%) 
FTB: foramen transverso bipartito; n: número de vértebras. 
 
De acuerdo con estos resultados, la presencia de FTB fue mucho más 
frecuente a nivel de C6 (50,0%), seguido de C5 (36,4%), C4 (12,5%) y C7 
(10,2%). 
En esta muestra de población se observó una frecuencia de aparición de 
FTB mayor en C7 en los hombres, diferencia que fue estadísticamente 
significativa tanto en el análisis en función del sexo, como en el análisis en función 
del sexo y la lateralidad (tabla 4.25). 
Tabla 4.25. Presencia de Foramen Transverso Bipartito en las vértebras cervicales, 








n (%) p ║ 
Derecha 4 (36,4%) 2 (28,6%) 2 (50,0%) 
Izquierda  2 (18,2%) 1 (14,3%) 1 (25,0%) C4 
Bilateral 5 (45,5%)  4 (57,1%) 1 (25,0%) 
0,588 
Derecha  9 (28,1%) 5 (33,3%) 4 (23,5%) 
Izquierda  9 (28,1%) 4 (26,7%) 5 (29,4%) C5 
Bilateral 14 (43,8%)  6 (40,0%) 8 (47,1%) 
0,825 
Derecha  11 (25,0%) 4 (21,1%) 7 (28,0%) 
Izquierda 12 (27,3%) 3 (15,8%) 9 (36,0%) C6 
Bilateral 21 (47,7%)  12 (63,2%) 9 (36,0%) 
0,174 
Derecha  2 (22,2%) 0 (0,0%) 2 (100,0%) 
Izquierda  5 (55,6%) 5 (71,4%) 0 (0,0%) C7 
Bilateral 2 (22,2%)  2 (28,6%) 0 (0,0%) 
0,011║ 
FTB: Foramen Transverso Bipartito; n: número de vértebras; ║ valor de p en la comparación entre 
hombres y mujeres, Test del Xi2. 
Aunque a diferencia de en el caso de los 88 individuos adultos estudiados, no 
se disponia de los raquis cervicales completos de los 154 individuos infantiles 
analizados, también en este caso de estudiaron las vértebras cervicales de que se 
disponía con el fin de determinar si en ellas se encontraba la variante anatómica 
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del FTB. Se encontraron 8 vértebras cervicales infantiles con presencia de FTB, 
las imágenes de las cuales se presentan en las figuras 4.9 y 4.10: 4 de ellas 
pertenecientes a niños de entre 1 y 3 años (sin fusión entre el cuerpo y el arco 
vertebral); 4 vértebras de niños de entre 3-6 años (con fusión entre el cuerpo y el 
arco vertebral). En 2 vértebras no se pudo determinar si la afectación fue unilateral 
o bilateral, ya que faltaba una de las apófisis transversas de la pieza ósea.  En 3 
de las 8 vértebras el FTB se presentó bilateralmente, y en las otras 3 vértebras de 
modo unilateral (aunque en dos de estos tres casos se observa en el lado 
contralateral una formación no completa del FTB, tal y como se observa en las 
figuras 4.9.b y 4.10.b).  
 
Figura 4.9.Vértebras infantiles (1-3 años de edad) con presencia de FTB: a) FTB unilateral 
derecho; b) FTB unilateral izquierdo y FTB no completo derecho; c y d) FTB bilateral. 




Figura 4.10.Vértebras infantiles (3-6 años de edad) con presencia de FTB: a) FTB bilateral; b) FTB 
derecho unilateral y FTB no completo izquierdo; c y d) FTB unilateral derecho; e y f) FTB 
izquierdo en vértebras incompletas. 
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Puesto que no se disponía de los raquis cervicales infantiles completos, en 
este caso el análisis se restringió al inventario de los casos de FTB en vértebras 
infantiles encontrados y no fue posible realizar un cálculo de la prevalencia del 
FTB en la muestra de población infantil. Tampoco en este caso resultaba posible 
la comparativa entre los FT de vértebras infantiles normales y aquellos con FTB. 
4.4.2. Dimensiones del FTB en vértebras cervicales de la muestra de población 
rural del siglo XVII 
 
En aquellos casos en los que se observó la presencia de FTB, aunque se 
trataba de un número de vértebras más reducido que el referido a las vértebras 
con FT normal, también se detallan las medidas de diámetros ántero-posterior y 
diámetro lateral, tanto del foramen principal, como del accesorio del FTB. 
En todos los casos, tal y como se puede ver en las tablas 4.26 a 4.29, el 
foramen transverso principal (FTP) de las vértebras con FTB, era 
significativamente mayor que el foramen transverso accesorio (FTA). 
 
4.4.2.1. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C4 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C4, las 11 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 88 raquis cervicales, presentaron el diámetro ántero-posterior y el 
lateral mayor en el FTP que en el FTA, siendo estos resultados estadísticamente 
significativos (tabla 4.26). 
Tabla 4.26. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C4 con Foramen Transverso Bipartito. 
   Media±DS Rango p 
FTA 1,2±0,7 1,0-2,5 
FTP Ø AP * 3,7±1,5 3,1-6,5 <0,001 ║ 
FTA 2,3±0,7 1,2-3,1 
C4 
(n=11) 
FTP Ø lat † 5,1±1,5 3,3-5,4 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la 
comparación entre FTA y FTB estadísticamente significativo (Student's t 
test) 
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4.4.2.2. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C5 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C5, las 32 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 88 raquis cervicales, presentaron un diámetro ántero-posterior y lateral 
mayor en el FTP que en el FTA, siendo estos resultados estadísticamente 
significativos (tabla 4.27). 
Tabla 4.27. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C5 con Foramen Transverso Bipartito. 
   Media±DS Rango p 
FTA 1,3±0,4 0,8-2,1 
FTP Ø AP * 4,2±1,5 1,2-6,1 <0,001 ║ 
FTA 2,0±0,6 0,8-3,0 
C5 
(n=32) 
FTP Ø lat † 4,7±1,6 2,2-7,4 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la 
comparación entre FTA y FTB estadísticamente significativo (Student's t 
test) 
 
4.4.2.3. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C6 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C6, las 44 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 88 raquis cervicales, presentaron un diámetro ántero-posterior y lateral 
mayor en el FTP que en el FTA, siendo estos resultados estadísticamente 
significativos (tabla 4.28). 
Tabla 4.28. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C6 con Foramen Transverso Bipartito. 
   media±DS Rango p 
FTA 1,6±0,5 0,8-2,5 
FTP Ø AP * 4,6±1,4 0,9-7,6 <0,001 ║ 
FTA 2,3±0,6 1,2-3,8 
C6 
(n=44) 
FTP Ø lat † 5,4±1,4 0,9-7,3 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la 
comparación entre FTA y FTB estadísticamente significativo (Student's t 
test) 
 




4.4.2.4. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C7 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C7, las 9 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 88 raquis cervicales, todas presentaron un diámetro ántero-posterior y 
lateral mayor en el FTP que en el FTA, siendo estos resultados estadísticamente 
significativos (tabla 4.29). 
Tabla 4.29. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C7 con Foramen Transverso Bipartito. 
   media±DS Rango p 
FTA 2,3±1,1 1,0-3,3 
FTP Ø AP * 4,5±2,2 2,1-6,5 0,004 ║ 
FTA 3,2±1,7 2,3-4,1 
C7 
(n=9) 
FTP Ø lat † 5,2±2,6 2,3-7,6 0,003║  
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la 
comparación entre FTA y FTB estadísticamente significativo (Student's t 
test) 
4.4.3. Comparación de las dimensiones del FT cervical normal y el FT principal 
de las vértebras con FTB 
 
En la comparación de las dimensiones del foramen transverso principal de 
las vértebras con FTB con las dimensiones del foramen transverso de aquellas 
vértebras normales, se obserbó que la presencia de FTB determinaba un tamaño 
menor en aquellas vértebras con FTB, respecto a las que no lo presentaban en el 
caso de C4 (tabla 4.30), C5 (tabla 4.31) y C6 (tabla 4.32). 
 
4.4.3.1. Comparación entre el foramen transverso principal de 
vértebras C4 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C4 sin 
FTB 
En la muestra de 88 vértebras C4 se estudiaron 11 vértebras que 
presentaban FTB. En estas vértebras, el FTP tenía un diámetro ántero-posterior y 
lateral menor que los del foramen transverso de las 77 vértebras C4 normales que 
se analizaron. Estos resultados fueron estadísticamente significativos tanto en el 
caso del diámetro ántero-posterior, como del lateral (tabla 4.30).  
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Tabla 4.30. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C4 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C4 sin FTB. 
  
FTB Media±DS Rango p 
Si 3,8±0,4 3,5-4,3 Ø AP * No 5,4±0,5 4,4-6,6 0,002║  
Si 5,1±0,1 5,1-5,4 
C4 
11 con FTB 
77 sin FTB 
 
Ø lat †  No 6,4±0,7 5,3-7,6 0,003║  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la comparación entre 
vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
4.4.3.2. Comparación entre el foramen transverso principal de 
vértebras C5 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C5 sin 
FTB 
En la muestra de 88 vértebras C5 se pudo revisar 56 vértebras que 
presentaban FTB. En estas vértebras, el FTP tenía un diámetro ántero-posterior y 
lateral menor que los del foramen transverso de las 32 vértebras C5 normales que 
se analizaron. Estos resultados sólo fueron estadísticamente significativos en el 
caso del diámetro ántero-posterior (tabla 4.31). 
Tabla 4.31. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C5 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C5 sin FTB. 
  
FTB Media±DS Rango p 
Si 4,3±1,3 1,2-6,1 Ø AP *  No 5,1±0,8 4,6-6,3 0,022 ║  
Si 5,0±1,5 2,2-7,4 
C5 
56 con FTB 
32 sin FTB Ø lat †  No 5,8±0,6 5,6-7,0 0,067  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la comparación entre 
vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
 
4.4.3.3. Comparación entre el foramen transverso principal de 
vértebras C6 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C6 sin 
FTB 
En la muestra de 88 vértebras C6 revisadas, se analizaron 44 vértebras 
que presentaban FTB. En estas vértebras el FTP tenía un diámetro ántero-
posterior y lateral menor que los del foramen transverso de las otras 44 vértebras 
C6 normales. Sin embargo, estos resultados sólo fueron estadísticamente 
significativos en el caso del diámetro ántero-posterior (tabla 4.32). 
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Tabla 4.32. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C6 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C6 sin FTB. 
  
FTB Media±DS Rango p 
Si 4,5±1,4 1,9-7,6 Ø AP *  No 5,3±1,4 3,8-7,7 0,012║  
Si 4,8±0,9 3,2-5,8 
C6 
44 con FTB 
44 sin FTB Ø lat †  No 6,1±0,8 2,2-8,8 0,370  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la comparación entre 
vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
4.4.3.4. Comparación entre el foramen transverso principal de 
vértebras C7 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C7 sin 
FTB 
En la muestra de 88 vértebras C7 se encontraron 9 vértebras que 
presentaban FTB. En estás vértebras el FTP tenía un diámetro ántero-posterior, y 
lateral menor que en el caso del forámen transverso de las restantes 79 vértebras 
C7 normales que se analizaron. Sin embargo, estos resultados no fueron 
estadísticamente significativos (tabla 4.33). 
Tabla 4.33. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C7 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C7 sin FTB. 
  
FTB Media±DS Rango p 
Si 3,7±1,1 2,1-5,7 Ø AP *  No 4,8±1,3 2,8-7,3 0,485  
Si 4,7±1,3 2,8-7,3 
C7 
9 con FTB 
79 sin FTB Ø lat †  No 3,9±1,1 2,1-5,7 0,871  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ║valor de p en la comparación entre 
vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo (Student's t test) 
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4.5 Otras variantes anatómicas encontradas en las vértebras cervicales 
de la muestra de población rural del siglo XVII 
4.5.1. Variantes anatómicas en la vértebra C1 
 
Además de la presencia de los casos de foramen bipartito anteriormente 
comentados, en la población rural del siglo XVII de Castielfabib se han identificado 
en C1 otras variantes anatómicas relacionadas con el forámen transverso.  
 
Se hallaron dos casos de vértebras C1 con doble foramen transverso, una 
de ellas perteneciente a una mujer con esta variante unilateral izquierda (fig 4.11) 
y la otra perteneciente a un hombre y con presencia bilateral bilateral (fig. 4.12). 
 
 
Figura 4.11.Vértebra C1 perteneciente a una mujer con presencia de doble foramen transverso en 
el lado izquierdo. 




Figura 4.12.Vértebra C1 perteneciente a un hombre con presencia de doble foramen transverso 
bilateral: a) detalle del lado izquierdo; b) detalle del lado derecho. 




También se detectó dos casos de vértebra C1 con puentes óseos a nivel 
del foramen transverso (figs. 4.13 y 4.14). 
 
Figura 4.13.Vértebra C1 femenina con presencia de puente óseo lateral a nivel del foramen 
transverso derecho: a) visión lateral; b) visión póstero-lateral. 
 
Figura 4.14.Vértebra C1 masculina con presencia de puente óseo póstero-lateral  a nivel del 
foramen transverso derecho. 
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Por último se detectó un caso de falta de cierre anterior de ambos forámenes 
transversos de C1 (fig. 4.15). 
 
Figura 4.15.Vértebra C1  femenina con defecto de cierre de ambos forámenes transversos: a) 
detalle de FT izquierdo; b) detalle de FT izquierdo. 
 
 
4. RESULTADOS 167 
 
 
4.5.2. Morfología atípica de la vértebra C7 
 
Cabe destacar repecto a la morfología de la vértebra C7 que entre las 
vértebras C7 estudiadas en la muestra de población rural del siglo XVII de 
Castielfabib, se encontró una morfología característica y predominante de las 
apófisis transversas, sobretodo entre las vértebras con presencia de FTB. En 
estas vértebras las apófisis transversas eran atípicamente mas anchas y largas y 
las apófisis articulares tendían a aplanarse.  Además, tal y como se muestra en la 
tabla 4.34, en 21 casos (23,8%) -de los cuales 12 hombres y 9 mujeres- se 
observó una longitud de la apófisis transversa mayor de lo normal (> 28 mm en las 
mujeres y > 29,5 mm en los hombres). 








Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango 
29,4±2,0 28,1-32,9 30,9±1,3 30,1-32,9 28,9±1,1 28,1-29,2 
n: número de vértebras C7 analizadas; DS: Desviación Standard. 
 
En  la figura 4.16 se muestra una comparativa entre 4 vértebras C7 con la 
morfología atípica y predominante en la población de Castielfabib, frente a dos 
vértebras C7 de morfología típica tomadas de la colección de vértebras del 
Departamento de Anatomía y Embriología Humana de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Valencia. Las imágenes 4.16.a, 4.16.b, 4.16.c y 4.16.d se 
corresponden con la morfología atípica y predominante en la muestra de 
población de Castielfabib, entre ellas destaca además la presencia de FTB en el 
lado izquierdo en las imágenes 4.16.b y 4.16.d, así como un FT rasgado en el lado 
izquierdo de la imagen 4.16.c. Las imágenes 4.16.e y 4.16.f, por el contrario, se 
corresponden con las vértebras de morfología típica de C7. 




Figura 4.16.Vértebras C7: a, b, c y d) morfología atípica predominante en la población de 
Castielfabib; e y f)  morfología típica (procedentes de la colección del Dpto. de Anatomía y 
Embriología Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia). 
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4.6 Dimensiones del FT normal en una muestra de población actual 
 
En este apartado se exponen las características de la muestra de 
población actual en cuanto al diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del 
foramen transverso normal en cada nivel vertebral cervical, tras analizar las 
imágenes de 253 TAC cervicales incluidas en el presente estudio. 
Para la medición de los diámetros y área del FT normal se tuvo en cuenta, 
además de la calidad de las imágenes TAC estudiadas, que la vértebra 
presentase ambos FT normales y correctamente visibles. Atendiendo a estas 
condiciones se pudo medir correctamente el diámetro ántero-posterior, el diámetro 
lateral y el área de 452 forámenes transversos normales de 226 vértebras C1, 386 
forámenes transversos normales de 193 vértebras C2, 466 forámenes transversos 
normales de 233 vértebras C3, 446 forámenes transversos normales de 223 
vértebras C4, 358 forámenes transversos normales de 179 vértebras C5, 232 
forámenes transversos normales de 116 vértebras C6 y 396 forámenes 
transversos normales de 198 vértebras C7.  
En la tabla 4.35 se muestra el número de vértebras con ambos forámenes 
transversos normales y el número de vértebras con FTB unilateralmente o 
bilateralmente que finalmente fueron estudiadas, una vez descartadas aquellas 
imágenes TAC que no permitían la correcta visualización de ambos forámenes 
transversos en la vértebra cervical correspondiente. 
Tabla 4.35. Número de vértebras estudiadas (con ambos forámenes transversos 













C1 226 0 0 27 
C2 193 0 0 60 
C3 233 0 0 20 
C4 223 10 1 19 
C5 179 43 12 19 
C6 116 56 42 39 
C7 198 9 0 46 
FT: foramen transverso; FTB: foramen transverse bipartito; TAC: tomografía axial computerizada. 
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4.6.1. Dimensiones del FT normal en función de lateralidad 
 
Las medias de los diámetros ántero-posterior y lateral, y del área del 
foramen transverso normal, observadas para cada nivel vertebral cervical, en 
función de la lateralidad, se muestran a continuación en las tablas 4.36 a 4.42.  
 
4.6.1.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.36 se detallan en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT normal correspondientes 
a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 226 vértebras C1. 
Tabla 4.36. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 7,0±1,0 4,2-9,4 7,0±1,1 3,2-10,0 0,888 
Ø lat † 5,8±1,0 3,6-9,1 5,8±0,8 4,0-8,0 0,876 C1 (n=226) 
Area ‡ 30,2±6,7 13,5-48,9 30,4±6,5 12,6-48,5 0,820 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C1. 
 
4.6.1.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función de la 
lateralidad 
 
En la tabla 4.37 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT normal correspondientes 
a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 193 vértebras C2. 
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Tabla 4.37. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 6,4±1,1 3,4-10,3 6,2±1,2 3,2-9,3 0,287 
Ø lat † 6,0±1,3 3,6-9,8 5,9±1,3 3,0-9,4 0,657 C2 (n=193) 
Area ‡ 29,3±6,5 12,9-53,7 29,2±6,7 10,3-49,3 0,929 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C2. 
 
4.6.1.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.38 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT normal correspondientes 
a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 233 vértebras C3. 
Tabla 4.38. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±0.6 3,3-6,7 4,8±0,6 3,0-7,4 0,291 
Ø lat † 6,3±0.7 4,2-8,5 6,4±0,7 3,9-8,4 0,127 C3 (n=233) 
Area ‡ 23,9±5.1 12,1-40,4 24,1±4,8 8,7-42,7 0,626 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C3. 
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4.6.1.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.39 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en imágenes TAC de 223 vértebras C4. 
Tabla 4.39. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±0,6 3,0-7,8 4,8±0,6 3,0-7,2 0,749 
Ø lat † 6,2±0,8 3,6-8,4 6,2±0,7 4,0-8,4 0,646 C4 (n=223) 
Area ‡ 23,3±5,4 9,7-43,9 23,7±5,1 9,2-38,2 0,415 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C4. 
 
4.6.1.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.40 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT correspondientes a las 
mediciones realizadas en imágenes TAC de 179 vértebras C5. 
Tabla 4.40. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,0±0,7 2,9-7,6 5,0±0,7 2,9-7,8 0,865 
Ø lat † 6,2±0,9 3,5-9,1 6,2±0,9 3,4-8,9 0,799 C5 (n=179) 
Area ‡ 24,6±5,7 9,9-44,4 24,5±5,4 8,4-39,0 0,853 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C5. 
 
4.6.1.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.41 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT normal correspondientes 
a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 116 vértebras C6. 
Tabla 4.41. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,3±0,8 2,4-7,6 5,3±0,8 1,8-7,8 0,887 
Ø lat † 6,3±0,9 3,4-10,0 6,3±1,0 1,7-9,6 0,445 C6 (n=116) 
Area ‡ 26,4±6,2 10,3-48,1 26,2±6,3 3,5-41,1 0,701 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C6. 




4.6.1.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función de la 
lateralidad 
En la tabla 4.42 se muestran en función de la lateralidad las medias de 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT normal correspondientes 
a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 198 vértebras C7. 
Tabla 4.42. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función de 
la lateralidad. 
  Derecha Izquierda  
  Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±1,3 1,6-10,1 5,0±1,5 1,4-9,5 0,145 
Ø lat † 3,1±0,9 1,0-8,5 3,2±0,9 1,2-6,9 0,237 C7 (n=198) 
Area ‡ 11,9±6,0 1,6-38,0 12,7±6,3 1,7-41,0 0,215 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función de la lateralidad; 
║resultado estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones del foramen transverso normal en la comparación entre el foramen 
transverso del lado derecho y el del lado izquierdo en la vértebra C7. 
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4.6.2. Dimensiones del FT normal en función del sexo 
 
Las medias de los diámetros ántero-posterior y lateral, y del área del 
foramen transverso normal, observadas para cada nivel vertebral cervical, en 
función del sexo, se muestran a continuación en las tablas 4.43 a 4.49.  
 
4.6.2.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función del 
sexo 
En la tabla 4.43 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
226 imágenes TAC de vértebras C1 (154 procedentes de hombres y 72 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.43. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función del 
sexo. 
 Total (n=226) Hombres (n=154) Mujeres (n=72)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 7,0±1,0 3,2-10,0 7,1±1,0 3,2-10,0 6,7±1,0 3,8-9,6 0,001║ 
Ø lat † 5,8±0,9 3,6-9,1 5,9±0,9 3,6-9,1 5,5±0,8 3,7-7,8 <0,001║ 
Area ‡ 30,4±6,5 12,6-48,9 31,7±6,7 12,6-48,9 27,3±5,0 15,4-37,9 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro ántero-posterior, al diámetro lateral y al área del FT de 
C1, que fue mayor entre los hombres. 
 
4.6.2.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función del 
sexo 
En la tabla 4.44 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
193 imágenes TAC de vértebras C2 (132 procedentes de hombres y 61 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
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Tabla 4.44. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función del 
sexo. 
 Total (n=193) Hombres (n=132) Mujeres (n=61)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 6,3±1,2 3,2-10,3 6,3±1,1 3,2-10,3 6,3±1,2 3,4-9,3 0,878 
Ø lat † 6,0±1,3 3,0-9,8 6,1±1,3 3,0-9,8 5,6±1,0 3,6-8,1 0,001║ 
Area ‡ 29,2±6,7 10,3-53,7 29,2±6,9 13,1-53,7 27,8±6,0 10,3-43,2 0,057 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado estadísticamente 
significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral del FT de C2, que fue mayor en los hombres. El 
área del FT también era mayor en los hombres, aunque estos resultados no 
fueron estadísticamente significativos. 
 
4.6.2.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función del 
sexo 
En la tabla 4.45 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
233 imágenes TAC de vértebras C3 (159 procedentes de hombres y 74 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.45. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función del 
sexo. 
 Total (n=233) Hombres (n=159) Mujeres (n=74)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±0,6 3,0-7,4 4,8±0,6 3,0-7,4 4,7±0,6 3,2-6,5 0,051 
Ø lat † 6,4±0,7 3,9-8,5 6,5±0,7 3,9-8,4 6,1±0,8 4,0-8,5 <0,001║ 
Area ‡ 24,0±5,0 8,7-42,7 24,7±4,8 8,7-42,7 22,4±5,0 12,1-36,9 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral y al área del FT de C3, que fue mayor en los 
hombres. El diámetro ántero-posterior también fue mayor en los hombres, aunque 
no de forma estadísticamente significativa. 
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4.6.2.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función del 
sexo 
En la tabla 4.46 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
223 imágenes TAC de vértebras C4 (152 procedentes de hombres y 71 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.46. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función del 
sexo. 
 Total (n=223) Hombres (n=152) Mujeres (n=71)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,8±0,6 3,0-7,8 4,8±0,6 3,1-6,6 4,8±0,7 3,0-7,8 0,845 
Ø lat † 6,2±0,7 3,6-8,4 6,4±0,7 3,6-8,4 6,0±0,7 4,2-8,2 <0,001║ 
Area ‡ 23,6±5,0 9,2-43,9 24,2±4,8 9,2-43,9 22,3±5,2 11,9-38,7 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral y al área del FT de C4, que fue mayor en los 
hombres. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función 
del sexo respecto al diámetro ántero-posterior. 
 
4.6.2.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función del 
sexo 
En la tabla 4.47 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
179 imágenes TAC de vértebras C5 (122 procedentes de hombres y 57 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.47. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función del 
sexo. 
 Total (n=179) Hombres (n=122) Mujeres (n=57)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,1±0,7 2,9-7,8 5,2±0,7 2,9-7,8 5,0±0,6 3,2-7,1 0,050 
Ø lat † 6,3±0,9 3,4-9,1 6,4±0,9 3,4-9,1 6,0±0,8 4,1-7,9 <0,001║ 
Area ‡ 25,4±5,2 8,4-44,4 26,3±5,2 9,9-44,4 23,5±4,8 8,4-33,4 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral y al área del FT de C5, que fue mayor en los 
hombres. El diámetro ántero-posterior también fue mayor en los hombres, aunque 
no de forma estadísticamente significativa. 
 
4.6.2.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función del 
sexo 
En la tabla 4.48 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
116 imágenes TAC de vértebras C6 (79 procedentes de hombres y 37 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
Tabla 4.48. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función del 
sexo. 
 Total (n=116) Hombres (n=79) Mujeres (n=37)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 5,4±0,8 1,8-7,8 5,5±0,8 3,2-7,6 5,3±0,8 1,8-7,8 0,085 
Ø lat † 6,4±1,0 1,7-10,0 6,6±1,0 3,4-10,0 6,0±1,0 1,7-8,7 <0,001║ 
Area ‡ 27,1±6,0 3,5-48,1 28,3±6,0 10,5-48,1 24,7±5,3 3,5-33,7 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 
sexo respecto al diámetro lateral y al área del FT de C6, que fue mayor en los 
hombres. El diámetro ántero-posterior también resultó mayor en los hombres, pero 
estos resultados no fueron estadísticamente significativos. 
 
4.6.2.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función del 
sexo 
En la tabla 4.49 se muestran las medias de diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT correspondientes a las mediciones realizadas en 
198 imágenes TAC de vértebras C7 (135 procedentes de hombres y 63 de 
mujeres) con ambos FT normales, en función del sexo. 
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Tabla 4.49. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función del 
sexo. 
 Total (n=198) Hombres (n=135) Mujeres (n=63)  
 Media±DS Rango Media±DS Rango Media±DS Rango p ║ 
Ø AP * 4,9±1,4 1,4-10,1 5,0±1,4 1,4-10,1 4,8±1,3 1,7-8,8 0,178 
Ø lat † 3,1±0,9 1,0-8,5 3,2±0,9 1,0-6,2 3,1±1,0 1,2-8,5 0,433 
Area ‡ 12,3±6,1 1,6-41,0 12,7±6,3 2,0-41,0 11,6±5,8 1,6-38,0 0,112 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función 
del sexo respecto al diámetro ántero-posterior, al diámetro lateral y al área del FT 
de C7, aunque los tres parámetros resultaron mayores en los hombres. 
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4.6.3. Dimensiones del FT normal en función del sexo y la lateralidad 
 
En las tablas 4.50 a 4.56 se detallan las medias de diámetro ántero-
posterior, diámetro lateral y área del foramen transverso normal de cada nivel 
vertebral cervical, en función del sexo y la lateralidad.  
En esta comparativa entre hombres y mujeres sí que se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en función del sexo en todas las 
vértebras cervicales, salvo en C7. 
 
4.6.3.1. Dimensiones del FT normal de la vértebra C1, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.50 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 72 vértebras 
C1 femeninas y 154 vértebras C1 másculinas con ambos FT normales. 
Tabla 4.50. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C1, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 7,1±1,0 7,1±1,1 Ø AP * Mujer 6,7±0,9 0,011 ║ 6,8±1,0 0,036 ║ 
Hombre 5,9±1,0 5,9±0,8 Ø lat † Mujer 5,5±0,9 0,004 ║ 5,5±0,7 0,001 ║ 
Hombre 31,7±6,6 31,7±6,7 
C1 
(n = 72 ♀, 154 ♂) 
Área ‡ Mujer 26,8±5,6 <0,001║ 27,3±5,0 <0,001║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la comparativa entre sexos se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, siendo mayor el diámetro ántero-posterior, el diámetro lateral y el 
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4.6.3.2. Dimensiones del FT normal de la vértebra C2, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.51 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 61 vértebras 
C2 femeninas y 132 vértebras C2 másculinas con ambos FT normales. 
Tabla 4.51. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C2, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 6,4±1,1 6,2±1,1 Ø AP * Mujer 6,2±1,1 0,323 6,3±1,3 0,425 
Hombre 6,2±1,3 6,0±1,4 Ø lat † Mujer 5,6±1,0 0,002 ║ 5,7±1,1 0,090 
Hombre 30,4±6,7 29,9±6,9 
C2 
(n = 61 ♀, 132 ♂) 
Área ‡ Mujer 26,8±5,3 <0,001║ 27,8±6,0 0,057 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la comparativa entre hombres y mujeres, de un modo estadísticamente 
significativo, en los hombres el diámetro lateral y el área del foramen transverso 
de C2 era mayor que en las mujeres, aunque tan sólo en el lado derecho. De 
forma no estadísticamente significativa, esta tendencia también se observó en el 
lado izquierdo y bilateralmente respecto del diámetro ántero-posterior. 
 
4.6.3.3. Dimensiones del FT normal de la vértebra C3, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.52 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 74 vértebras 
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Tabla 4.52. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C3, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 4,9±0,6 4,8±0,6 Ø AP * Mujer 4,7±0,6 0,066 4,7±0,6 0,372 
Hombre 6,4±0,7 6,5±0,7 Ø lat † Mujer 6,1±0,8 0,007 ║ 6,2±0,7 0,001 ║ 
Hombre 24,6±4,9 24,7±4,8 
C3 
(n = 74 ♀, 159 ♂) 
Área ‡ Mujer 22,2±5,2 0,001 ║ 22,7±4,8 0,004 ║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En la comparativa entre sexos se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, siendo mayor el diámetro lateral y el área del foramen transverso en 
los hombres, en ambos lados de la vértebra C3. Sin que resultase 
estadísticamente significativo, el resultado mayor en los hombres también se 
observó respecto al diámetro ántero-posterior.  
 
4.6.3.4. Dimensiones del FT normal de la vértebra C4, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.53 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 71 vértebras 
C4 femeninas y 152 vértebras C4 másculinas con ambos FT normales. 
Tabla 4.53. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C4, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 4,8±0,6 4,8±0,6 Ø AP * Mujer 4,8±0,8 0,886 4,7±0,7 0,634 
Hombre 6,3±0,8 6,4±0,7 Ø lat † Mujer 6,0±0,7 0,014 ║ 5,9±0,7 <0,001║ 
Hombre 23,8±5,1 24,4±5,1 
C4 
(n = 71 ♀, 152 ♂) 
Área ‡ Mujer 22,0±5,7 0,020 ║ 22,1±4,9 0,002 ║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
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El diámetro lateral y el área del foramen transverso de C4 era mayor en el 
grupo de los hombres que en el de las mujeres, de un modo estadísticamente 
significativo. Estos resultados se observaron bilateralmente. Aunque también 
fueron ligeramente mayores las dimensiones de diámetro antero-posterior del 
foramen transverso masculino, esta diferencia respecto a las mujeres no fue 
estadísticamente significativa. 
 
4.6.3.5. Dimensiones del FT normal de la vértebra C5, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.54 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 57 vértebras 
C5 femeninas y 122 vértebras C5 másculinas con ambos FT normales. 
Tabla 4.54. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C5, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,1±0,7 5,1±0,7 Ø AP * Mujer 4,9±0,7 0,074 4,9±0,7 0,097 
Hombre 6,3±0,9 6,3±0,9 Ø lat † Mujer 6,0±0,8 0,013 ║ 6,0±0,8 0,006 ║ 
Hombre 25,3±5,7 25,3±5,4 
C5 
(n= 57 ♀, 122 ♂) 
Área ‡ Mujer 23,1±5,4 0,007 ║ 22,8±5,0 0,002 ║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro 
lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En ambos lados de la vértebra C5, los hombres presentaron de forma 
estadísticamente significativa un mayor diámetro lateral y área del foramen 
transverso que las mujeres. Esta tendencia de mayor dimensión entre los 
hombres también se observó para el diámetro ántero-posterior, aunque en este 
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4.6.3.6. Dimensiones del FT normal de la vértebra C6, en función del 
sexo y la lateralidad 
 
En la tabla 4.55 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 37 vértebras 
C6 femeninas y 79 vértebras C6 másculinas con ambos FT normales. 
Tabla 4.55. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C6, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 5,3±0,8 5,4±0,8 Ø AP * Mujer 5,2±0,8 0,152 5,2±0,7 0,172 
Hombre 6,5±1,0 6,4±1,1 Ø lat † Mujer 6,0±0,8 0,001 ║ 6,1±0,9 0,097 
Hombre 27,2±6,4 26,9±6,4 
C6 
(n = 37 ♀, 79 ♂) 
Área ‡ Mujer 24,6±5,4 0,005 ║ 24,6±6,0 0,015 ║ 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
En ambos lados de la vértebra C6 el diámetro lateral y el área del foramen 
transverso normal era mayor en los hombres que en las mujeres, de modo 
estadísticamente significativo. El diámetro ántero-posterior del foramen transverso 
de los hombres también era algo mayor al de las mujeres, pero no de un modo 
estadísticamente significativo. 
 
4.6.3.7. Dimensiones del FT normal de la vértebra C7, en función del 
sexo y la lateralidad 
En la tabla 4.56 se muestran, en función de la lateralidad y el sexo, las 
medias de diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT 
correspondientes a las mediciones realizadas en imágenes TAC de 63 vértebras 
C7 femeninas y 135 vértebras C7 másculinas con ambos FT normales. 
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Tabla 4.56. Dimensiones del foramen transverso en la vértebra C7, en función del 
sexo y la lateraliad. 
  Derecha Izquierda 
  Sexo Media±DS p Media±DS p 
Hombre 4,9±1,3 5,1±1,6 Ø AP * Mujer 4,6±1,3 0,229 4,9±1,2 0,343 
Hombre 3,1±0,8 3,2±1,0 Ø lat † Mujer 3,0±1,0 0,330 3,1±0,9 0,346 
Hombre 12,3±5,8 13,1±7,2 
C7 
(n = 63 ♀, 135 ♂) 
Área ‡ Mujer 10,8±6,3 0,103 11,8±5,2 0,235 
n: número de vértebras estudiadas; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-posterior (mm); † 
diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); p: valor de p en la comparación en función del sexo; ║resultado 
estadísticamente significativo (Student's t test) 
 
A nivel de C7, aunque las dimensiones de los diámetros ántero-posterior, 
del diámetro lateral y del área eran mayores en los hombres, estos resultados no 
fueron estadísticamente significativos. 
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4.7 Presencia y dimensiones del FTB en vértebras cervicales de la 
muestra de población actual 
4.7.1. Presencia de FTB en vértebras cervicales de la muestra de población 
actual 
 
A continuación se detalla la frecuencia de aparición de FTB en cada nivel 
vertebral cervical observada en las imágenes TAC de los 253 raquis cervicales 
pertenecientes a la muestra de población actual, tanto en el caso de afectación 
unilateral vertebral, como bilateral.  
Tal y como se aprecia en las tablas 4.57 y 4.58, se observó la presencia de 
foramen transverso bipartito en las vértebras C4 (7 en lado derecho, 3 en lado 
izquierdo y 1 bilateralmente), C5 (30 en lado derecho, 13 en lado izquierdo y 12 
bilateralmente), C6 (35 en lado derecho, 21 en lado izquierdo y 42 bilateralmente) 
y C7 (6 en lado derecho y 3 en lado izquierdo). En la comparación de la 
prevalencia del FTB en la población actual, respecto a la población rural del siglo 
XVII de Castielfabib, no se observaron diferencias estadísticamente significativas, 
a excepción de en C4 y C7, en que la presencia de FTB fue significativamente 
mayor en la población rural antigua (p=0,041 y p=0,033 respectivamente). 
Tabla 4.57. Presencia de Foramen Transverso Bipartito en las vértebras cervicales, 








n (%) p ║ 
Ausente 223 (95,3%) 155 (95,7%) 68 (94,4%) 
C4 
Presente 11 (4,7%) 7 (4,3%) 4 (5,6%) 0,453 
Ausente 179 (76,5%) 126 (78,3%) 53 (72,6%) 
C5 
Presente 55 (23,5%) 35 (21,7%) 20 (27,4%) 0,217 
Ausente 116 (54,2%) 79 (53,4%) 37 (56,1%) 
C6 
Presente 98 (45,8%) 69 (46,6%) 29 (43,9%) 0,415 
Ausente 198 (95,7%) 137 (97,2%) 61 (92,4%) 
C7 
Presente 9 (4,3%) 4 (2,8%) 5 (7,6%) 0,119 
FTB: Foramen Transverso Bipartito; n: número de vértebras; ║ valor de p en la comparación entre 
hombres y mujeres, Test del Xi2. 
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Tabla 4.58. Lateralidad del Foramen Transverso Bipartito. 
FTB Unilateral 








C4 (n=234) 7 (0,2%) 3 (1,2%) 10 (4,2%) 1 (0,4%) 
C5 (n=234) 30 (12,8%) 13 (5,5%) 43 (18,3%) 12 (5,1%) 
C6 (n=214) 35 (16,3%) 21 (9,8%) 56 (26,1%) 42 (19,6%) 
C7 (n=207) 6 (2,8%) 3 (1,4%) 9 (4,3%) 0 (0,0%) 
FTB. foramen transverso bipartito; n. número de vértebras. 
 
De acuerdo con estos resultados, la presencia de FTB fue mucho más 
frecuente a nivel de C6 (45,8%), seguido de C5 (23,5%), C4 (4,7%) y C7 (4,3%). 
Al respecto de la presencia de FTB no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre hombres y mujeres, ni en cuanto a la 
lateralidad (tabla 4.59). 
Tabla 4.59. Presencia de Foramen Transverso Bipartito en las vértebras cervicales, 








n (%) p ║ 
Derecha  7 (63,6%) 5 (71,4%) 2 (50,0%) 
Izquierda  3 (27,3%) 1 (14,3%) 2 (50,0%) C4 
Bilateral 1 (9,1%)  1 (14,3%) 0 (0,0%) 
0,378 
Derecha  30 (54,5%) 17 (48,6%) 13 (65,0%) 
Izquierda  13 (23,6%) 8 (22,9%) 5 (25,0%) C5 
Bilateral 12 (21,8%)  10 (28,6%) 2 (10,0%) 
0,264 
Derecha  35 (35,7%) 26 (37,7%) 9 (31,0%) 
Izquierda  21 (21,4%) 14 (20,3%) 7 (24,1%) C6 
Bilateral 42 (42,9%)  29 (42,0%) 13 (44,8%) 
0,806 
Derecha  6 (66,7%) 2 (50,0%) 4 (80,0%) 
Izquierda  3 (33,3%) 2 (50,0%) 1 (20,0%) C7 
Bilateral 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
0,405 
FTB: Foramen Transverso Bipartito; n: número de vértebras ║ valor de p en la comparación entre 
hombres y mujeres, Test del Xi2. 
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4.7.2. Dimensiones del FTB en vértebras cervicales de la muestra de población 
actual 
 
En aquellos casos en los que se observó la presencia de FTB, aunque se 
trataba de un número de vértebras más reducido que el referido a las vértebras 
con FT normal, también se detallan las medidas de diámetros ántero-posterior, 
diámetro lateral y área tanto del foramen principal, como del accesorio.  
Así, tal y como se aprecia en las tablas 4.60 a 4.63, en aquellas vértebras 
con FTB, el foramen transverso principal (FTP), por el que pasaba la arteria 
vertebral, era significativamente mayor que el foramen transverso accesorio 
(FTA). 
 
4.7.2.1. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C4 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C4, las 11 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 253 TAC cervicales, todas presentaron un diámetro ántero-posterior, 
lateral y área mayores en el FTP, respecto del FTA, siendo estos resultados 
estadísticamente significativos (tabla 4.60). 
Tabla 4.60. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C4 con Foramen Transverso Bipartito. 
   Media±DS Rango p 
FTA 1,3±0,4 0,9-2,2 
FTP Ø AP * 4,2±1,0 3,0-6,8 <0,001 ║ 
FTA 1,9±0,4 1,0-2,8 
FTP Ø lat † 5,5±1,2 3,7-7,6 <0,001 ║ 
FTA 2,0±1,1 0,8-4,5 
C4 
(n=11) 
FTP Área ‡ 18,0±7,2 9,7-33,6 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); 
║valor de p en la comparación entre FTA y FTB estadísticamente 
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4.7.2.2. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C5 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C5, las 55 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 253 TAC cervicales, todas presentaron un diámetro ántero-posterior, 
lateral y área mayores en el FTP, respecto del FTA, siendo estos resultados 
estadísticamente significativos (tabla 4.61). 
Tabla 4.61. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C5 con Foramen Transverso Bipartito. 
   media±DS Rango p 
FTA 1,4±0,3 0,9-2,4 
FTP Ø AP * 4,9±1,3 1,0-7,6 <0,001 ║ 
FTA 1,9±0,4 0,8-3,2 
FTP Ø lat † 5,8±1,5 1,0-9,1 <0,001 ║ 
FTA 2,1±1,0 0,7-5,5 
C5 
(n=55) 
FTP Área ‡ 22,6±8,2 1,0-37,2 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); 
║valor de p en la comparación entre FTA y FTB estadísticamente 
significativo (Student's t test) 
 
 
4.7.2.3. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C6 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C6, las 98 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 253 TAC cervicales, presentaron todas un diámetro ántero-posterior, 
lateral y área mayores en el FTP, respecto del FTA, siendo estos resultados 
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Tabla 4.62. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C6 con Foramen Transverso Bipartito. 
   media±DS Rango p 
FTA 1,5±0,4 0,4-3,7 
FTP Ø AP * 5,3±0,8 1,9-7,5 <0,001 ║ 
FTA 2,1±0,7 0,3-5,0 
FTP Ø lat † 6,3±1,1 1,7-9,6 <0,001 ║ 
FTA 2,6±1,4 0,4-9,0 
C6 
(n=98) 
FTP Área ‡ 26,2±6,5 2,7-40,8 <0,001 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); 
║valor de p en la comparación entre FTA y FTB estadísticamente 
significativo (Student's t test) 
 
 
4.7.2.4. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal y el foramen transverso accesorio en vértebras C7 con Foramen 
Transverso Bipartito 
En el nivel vertebral C7, las 9 vértebras que se encontraron con FTB en la 
muestra de 253 TAC cervicales, presentaron todas un diámetro ántero-posterior, 
lateral y área mayores en el FTP, respecto del FTA, siendo estos resultados 
estadísticamente significativos en el caso del diámetro ántero-posterior y en el 
área, pero no así en el caso del diámetro lateral (tabla 4.63). 
Tabla 4.63. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
y el accesorio en vértebras C7 con Foramen Transverso Bipartito. 
   media±DS Rango p 
FTA 1,8±0,6 0,6-2,6 
FTP Ø AP * 3,3±1,2 1,5-5,5 0,004 ║ 
FTA 2,0±0,7 1,4-3,9 
FTP Ø lat † 2,3±0,7 1,6-3,9 0,368 
FTA 2,4±0,9 0,9-4,0 
C7 
(n=9) 
FTP Área ‡ 6,4±4,7 1,7-17,5 0,025 ║ 
n: número de vértebras estudiadas. DS: Desviación Standard; FTA: 
Foramen Transverso Accesorio; FTP: Foramen Transverso Principal: * 
diámetro ántero-posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); 
║valor de p en la comparación entre FTA y FTB estadísticamente 
significativo (Student's t test) 
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4.7.3. Comparación de las dimensiones del FT cervical normal y el FT principal 
de las vértebras con FTB 
 
Al comparar las dimensiones del foramen transverso principal de las 
vértebras con FTB con las dimensiones del foramen transverso de aquellas 
vértebras normales, se comprobó que la presencia de FTB determinaba un 
tamaño menor en aquellas vértebras con FTB, respecto a las que no lo 
presentaban en el caso de C4 (tabla 4.64), C5 (tabla 4.65) y C6 (tabla 4.66). 
 
4.7.3.1. Comparación de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal de vértebras C4 con FTB y el foramen transverso normal de 
vértebras C4 sin FTB 
En la muestra se pudo revisar 11 vértebras C4 que presentaban FTB. En 
estas vértebras el FTP tenía un diámetro ántero-posterior, lateral y área menores 
que los del forámen transverso de las 223 vértebras C4 normales que se 
analizaron. Sin embargo, estos resultados sólo fueron estadísticamente 
significativos en el caso del diámetro lateral y del área (tabla 4.64). 
Tabla 4.64. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C4 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C4 sin FTB. 
  FTB Media±DS Rango p 
Si 4,5±1,0 3,0-7,2 Ø AP *  No 4,8±0,6 3,0-7,8 0,059  
Si 5,6±1,0 3,7-8,3 Ø lat † No 6,2±0,7 3,6-8,4 <0,001║  
Si 20,3±8,2 9,7-43,9 
C4 
11 con FTB 
223 sin FTB 
 
Área ‡ No 23,6±5,0 9,2-38,7 0,004 ║  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); ║valor de p en la 
comparación entre vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
  
 
4.7.3.2. Comparación de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal de vértebras C5 con FTB y el foramen transverso normal de 
vértebras C5 sin FTB 
En la muestra se pudo revisar 55 vértebras C5 que presentaban FTB. En 
estas vértebras, el FTP tenía un diámetro ántero-posterior, lateral y área menores 
que los del forámen transverso de las 179 vértebras C4 normales que se 
analizaron. Estos resultados fueron estadísticamente significativos tanto en el 
caso del diámetro ántero-posterior, como del lateral y del área (tabla 4.65).  
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Tabla 4.65. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C5 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C5 sin FTB. 
  FTB Media±DS Rango p 
Si 4,8±0,7 2,9-6,6 Ø AP * No 5,1±0,7 2,9-7,8 <0,001║  
Si 5,9±0,8 4,2-8,9 Ø lat †  No 6,3±0,9 3,4-9,1 <0,001║  
Si 21,8±5,6 8,4-37,0 
C5 
55 con FTB 
179 sin FTB 
 
Área ‡ No 25,4±5,2 10,7-44,4 <0,001║  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); ║valor de p en la 
comparación entre vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo 
(Student's t test) 
 
4.7.3.3. Comparación de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal de vértebras C6 con FTB y el foramen transverso normal de 
vértebras C6 sin FTB 
En la muestra se pudo revisar 98 vértebras C6 que presentaban FTB. En 
estas vértebras, el FTP tenía un diámetro ántero-posterior, lateral y área menores 
que los del forámen transverso de las 116 vértebras C6 normales que se 
analizaron. Estos resultados sólo fueron estadísticamente significativos en el caso 
del diámetro ántero-posterior y del área (tabla 4.66). 
Tabla 4.66. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C6 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C6 sin FTB. 
  FTB Media±DS Rango p 
Si 5,2±0,7 1,8-7,3 Ø AP *  No 5,4±0,8 2,4-7,8 0,005 ║  
Si 6,2±0,9 1,7-9,6 Ø lat †  No 6,4±1,0 2,9-10,0 0,105  
Si 25,3±6,4 3,5-43,7 
C6 
98 con FTB 
116 sin FTB 
Área ‡ No 27,1±6,0 9,9-48,1 0,004 ║  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); ║valor de p en la 
comparación entre vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo 
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4.7.3.4. Comparación de las dimensiones entre el foramen transverso 
principal de vértebras C7 con FTB y el foramen transverso normal de 
vértebras C7 sin FTB 
En la muestra se pudo revisar 9 vértebras C7 que presentaban FTB. En 
estás vértebras el FTP tenía un diámetro ántero-posterior, lateral y área menores 
que los del forámen transverso de las 198 vértebras C7 normales que se 
analizaron. Sin embargo, estos resultados sólo fueron cercanos a la significación 
estadística en el caso del diámetro ántero-posterior (tabla 4.67). 
Tabla 4.67. Comparativa de las dimensiones entre el foramen transverso principal 
de vértebras C7 con FTB y el foramen transverso normal de vértebras C7 sin FTB. 
  FTB Media±DS Rango p 
Si 4,3±1,7 1,5-8,3 Ø AP *  No 4,9±1,4 1,4-10,1 0,059  
Si 3,0±1,3 1,6-6,1 Ø lat †  No 3,1±0,9 1,0-8,5 0,492  
Si 11,1±9,6 1,7-41,0 
C7 
9 con FTB 
198 sin FTB 
Área ‡ No 12,3±6,1 1,6-40,2 0,455  
FTB: Foramen Transverso Bipartito; DS: Desviación Standard; * diámetro ántero-
posterior (mm); † diámetro lateral (mm); ‡ área (mm2); ║valor de p en la 
comparación entre vértebras con FTB y sin FTB estadísticamente significativo 
















En nuestro estudio hemos analizado las dimensiones del FT normal 
y del FTB, así como la prevalencia del FTB en dos muestras de población, 
una procedente del núcleo rural de Castielfabib (Ademuz-Valencia) del 
siglo XVII y otra valenciana actual. Hemos observado dimensiones 
similares de FT a las informadas previamente por otros autores en 
poblaciones de diferentes orígenes geográficos, así como una prevalencia 
de FTB en concordancia con las descritas por otros investigadores en los 
diferentes niveles cervicales. Además, hemos observado que la presencia 
del FTB condiciona un tamaño menor del forámen principal, repecto al FT 
normal. 
 
Tal y como se expone en el apartado de material y métodos, el 
presente trabajo de investigación  se ha centrado en población adulta, no 
obstante la presencia de restos óseos infantiles en la muestra de población 
rural del siglo XVII de Castielfabib ha permitido reconocer casos de FTB en 
sujetos infantiles, lo cual aporta nuevos datos a la posible interpretación del 
origen de la esta variante anatómica. Asimismo, el buen estado de 
conservación de dichos restos arqueológicos permitió un estudio 
paleopatológico de los mismos, observándose otras anomalías 
morfológicas de origen congénito con afectación del raquis. Aunque 
nuestra investigación no se centró en el análisis específico de dichas 
anomalías morfológicas, su presencia también contribuyó a la 
interpretación del posible origen congénito del FTB. 
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5.1 Dimensiones del foramen transverso normal 
 
Se encuentran diversos estudios que analizan las dimensiones del 
FT de las vértebras cervicales. La población estudiada, así como los 
niveles cervicales analizados o la metodología empleada es variada, lo 
cual puede condicionar la interpretación de los diferentes resultados 
obtenidos. En la tabla 5.1 se muestra una comparación entre diferentes 
investigaciones realizadas acerca del diámetro ántero-posterior y lateral del 
FT cervical, atendiendo a factores tales como los niveles cervicales 
estudiados, la técnica empleada para la medición de los diámetros, el 
número de invididuos incluidos en la muestra de población investigada, el 
número global de vértebras estudiadas, la proporción entre hombres y 
mujeres de la muestra de población analizada, la media y rango de edad 
de los individuos incluidos, así como si los autores tuvieron en cuenta en 
su búsqueda de resultados si existían diferencias atendiendo a factores 
como la lateralidad o el sexo, o si incluyeron o no en sus mediciones tanto 
vértebras con ambos FT normales, como vértebras con uno o ambos FT 
afectados por la variante anatómica del FTB.  
La mayoría de investigadores centran sus análisis en población 
actual (Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et 
al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 2007; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 
2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Kotil 
K et al, 2014; Lalit M et al, 2014) tal y como hemos realizado nosotros en el 
estudio de imágenes TAC cervicales de población actual valenciana. 
Aunque también se encuentran estudios centrados en restos óseos 
procedentes de poblaciones antiguas, al igual que en nuestra muestra de 
estudio de población rural del siglo XVII de Castielfabib, tal y como sucede 
el estudio de Taitz C et al (1978), quienes basaron una parte de su 
población de estudio en restos óseos arqueológicos procedentes de 
excavaciones de diversos periodos en Israel. 
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Tabla 5.1. Comparativa de diversos estudios que analizan los diámetros 
del formen transverso normal. 
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Se encuentra gran diversidad en cuanto al origen étnico de las 
muestras de población estudiadas por los diferentes autores. Jovanovic 
MS et al (1990) estudiaron canadienses; Madawi A et al (1997) ingleses; 
Cagnie B et al (2005) belgas; Rocha R et al (2007) brasileños; Zhao L et al 
(2008) chinos; Ebraheim NA et al (1996) y Malik SW et al (2009) 
estadounidenses -sin informar de si se hizo distinción entre población 
caucásica, hispana y afroamericana-; Evangelopoulos DS et al (2012) 
griegos; Karau PB et al (2013) keniatas; Nishinome M et al (2013) 
japoneses; Şimşek S et al (2013) y Kotil K et al (2014) turcos, Lalit M et al 
(2014) indios y Jaffar AA et al (2004) estudiaron vértebras de individuos 
caucasoides, pero no informan de su nacionalidad. Incluso se encuentra 
poblaciones de estudio de origen étnico diverso, como en el caso de Taitz 
C et al (1978), quienes analizan una población mixta con individuos 
procedentes de India y de Israel, y realizan sus mediciones sin distinguir el 
origen étnico de los sujetos investigados, cuando este debería de ser un 
factor a tener en cuenta a la hora de analizar los resultados obtenidos, ya 
que la raza podría condicionar la morfometría encontrada. De ahí el interés 
de nuestro estudio en centrar por una parte el análisis de las dimensiones 
del FT normal en población española de la Comunidad Valenciana en la 
muestra de población actual. 
El rango y la media de edad de la muestra de población objeto de 
estudio también es un factor importante a de tener en cuenta en la 
valoración de los resultados obtenidos, ya que la morfología de las 
vértebras cervicales puede verse afectada por enfermedades óseas 
degenerativas relacionadas con el envejecimiento (Sánchis-Gimeno JA et al, 
2005). Sin embargo, este es un dato que no refieren algunos autores (Taitz C 
et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; Rocha R et al, 
2007; Karau PB et al, 2013; Lalit M et al, 2014), quizá a causa de que por el tipo de 
muestra de población estudiada, procedente de colecciones óseas o 
material didáctico de Departamentos de Anatomía, no disponen de esta 
información. Otros autores sí que informan al respecto, encontrándose 
medias de edad entre los sujetos de estudio diversas, pero generalmente 
por encima de los 35 años (Cagnie B et al, 2005; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 
2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Kotil 
K et al, 2014) -salvo en el caso de Malik SW et al (2009), cuya muestra de 
población era joven, con una media de edad de 24,7±5,7 años entre los 
hombres y de 25,3±6,0 años en las mujeres, con un rango de edad en los 
18 y los 41 años. De un modo global, entre los autores que informan 
acerca del dato de la edad, el rango de edad de las diferentes muestras de 
población actual estudiadas se situó entre los 18 y los 86 años, de modo 
similar a como sucede en nuestra muestra de población actual, cuya media 
de edad fue de 63,±13,0 años con un rango de edad de 18 a 86 años. Esta 
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tendencia a incluir en las muestras de estudio sujetos de mayor edad 
puede ser debida a la disponibilidad de datos a investigar, ya que es en 
estas etapas de la vida cuando las personas acuden a realizarse pruebas 
de imagen cervical, más que en edades juveniles. Mención a parte merece 
nuestra muestra de población antigua del siglo XVII, en la que la mayor 
parte de los restos óseos estudiados procedían de individuos que murieron 
entre los 25-40 años de edad (64,09%), de acuerdo con la esperanza de 
vida en España en el siglo XVII (Guijarro M et al, 2008). 
Otro factor a tener en cuenta a la hora de evaluar los resultados 
obtenidos en las diferentes investigaciones es el sexo de sus participantes, 
ya que la morfometría del FT podría estar influida por rasgos sexuales. 
Este dato no es aportado por algunos autores, de nuevo quizá porque 
dado el origen de sus muestras de estudio (colecciones óseas de 
departamentos de anatomía, restos arqueológicos de esqueletos no 
completos), esta información no les era accesible (Taitz C et al, 1978; Jovanovic 
MS, 1990; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Karau PB et al, 
2013). Entre quienes sí que informan acerca de la proporción entre hombres 
y mujeres de su muestra de estudio, se encuentran autores cuya muestra 
de población presentaba un equilibrio entre ambos sexos (Rocha R et al, 2007; 
Zhao L et al, 2008; Evangelopoulos DS et al, 2012; Kotil K et al, 2014) y otros en los 
que predominaba uno de los dos sexos (Ebraheim NA et al, 1996; Malik SW et al, 
2009; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; ; Lalit M et al, 2014). En nuestra 
muestra de población antigua se encontró un cierto equilibrio entre sexos 
(el 40,9% fueron clasificados como hombres y el 59,0% como mujeres), 
pero no así en el caso de nuestra muestra de población actual, donde se 
observó un predominio del sexo masculino (68,37% hombres). 
El valor de los resultados obtenidos por los diferentes autores 
también puede depender del tamaño muestral estudiado por cada uno de 
ellos. Así se encuentran muestras de población de tan solo 20 a 50 
individuos  (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et 
al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 2007; Zhao L et al, 2008; Nishinome M et al, 
2013) y otras muestras de población con un tamaño de más de 50 a 100 
individuos (Ebraheim NA et al, 1996; Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 
2012; Karau PB et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014). 
En este sentido, en comparación con los autores precedentes, nuestra 
muestra de población antigua del siglo XVII, compuesta por 88 individuos, 
se encontraría al mismo nivel que aquellas más numerosas estudiadas por 
otros autores. Y en el caso de nuestra muestra de población actual, 
formada por 253 individuos, nuestro tamaño muestral sería más del doble 
que el mayor tamaño muestral estudiado por los anteriores autores.  
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Para una mayor precisión en lo referente al tamaño muestral, no 
sólo se ha de valorar el número de individuos estudiados por los diferentes 
autores, sino el número final de vértebras analizadas. A este respecto, se 
encuentran investigadores que no informan del número exacto de 
vértebras analizadas (Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; Zhao L et al, 
2008; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013), por lo que no podemos saber 
si analizaron en cada invididuo todas las vértebras cervicales del intervalo 
cervical escogido. En cuanto al resto de autores que sí aportan este dato, 
la mayoría de ellos  analizaron entre 20 y 60 vértebras (Madawi A et al, 1997; 
Rocha R et al, 2007; Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014), tan sólo se analizaron 
grupos de mayor número de vértebras en el caso de Taitz C et al (1978), 
con 267 vértebras cervicales, Jaffar AA et al (2004), con 210 vértebras 
cervicales, Cagnie B et al (2005), con 111 vértebras cervicales, Malik SW 
et al (2009), con 490 vértebras cervicales, Evangelopoulos DS et al (2012), 
con 700 vértebras cervicales y Karau PB et al (2013), con 102 vértebras 
C1. En nuestro trabajo de investigación se analizaron 518 vértebras en la 
población rural antigua y 1360 vértebras cervicales en la población 
valenciana actual, por lo que se trataría de tamaños muestrales en cuanto 
al número de vértebras estudiadas superiores a los de los anteriores 
autores. 
La técnica empleada para el análisis morfométrico del foramen 
transverso de las vértebras cervicales puede diferenciarse en dos tipos de 
línea de investigación. Por una parte se encuentran autores que centran 
sus análisis en el estudio directo de vértebras secas (Taitz C et al, 1978; 
Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; 
Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 2007; Karau PB et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Lalit 
M et al, 2014) y por otra parte se encuentran autores que optan por el análisis 
de imágenes TAC de raquis cervicales (Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2009; 
Evangelopoulos DS et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Kotil K et al, 2014). En nuestro 
estudio hemos optado por ambos métodos de análisis, mediante la 
medición directa en las vértebras cervicales secas de los restos óseos 
procedentes de la antigua población rural de Castielfabib, y mediante la 
visualización de imágenes TAC de raquis cervicales de la muestra de 
población valenciana actual. Entre aquellos autores que optan por la 
medición directa de las vértebras cervicales, al igual que en nuestro 
estudio, todos ellos -a excepción de Jovanovic MS (1990), Jaffar AA et al 
(2004) y Karau PB et al (2013), quienes no especifican qué material se 
empleó para realizar sus mediciones- optan por emplear un pie de rey de 
alta precisión (Taitz C et al, 1978; Madawi A et al, 1997) y digital (Cagnie B et al, 2005; 
Rocha R et al, 2007; Şimşek S et al, 2013; Lalit M et al, 2014). En aquellos casos en 
los que los investigadores optan por el análisis morfométrico del FT 
mediante imágenes TAC de raquis cervicales, al igual que se ha realizado 
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en relación a nuestra muestra de población actual, puesto que el material 
de investigación procede de información radiológica de pacientes que 
acuden a hacerse pruebas de imagen por motivos clínicos propios de 
procesos degenerativos cervicales (Nishinome M et al, 2013; Kotil K et al, 2014), se 
presta especial atención a los criterios de exclusión, descartando aquellos 
casos en los que ciertas patologías podrían estar afectando a la morfología 
del FT. En este sentido, en general se excluyen todos aquellos casos en 
los que se presentaban procesos traumáticos, infecciosos o neoplásicos 
con afectación cervical (Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; 
Nishinome M et al, 2013), así como las malformaciones vertebrales cervicales 
congénitas (Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; 
Nishinome SW et al, 2013), la patología degenerativa cervical (Malik SW et al, 2009, 
Kotil K et al, 2014), o los antecedentes de cirugía previa cervical (Kotil K et al, 
2014).  
Se encuentra gran diversidad entre los diferentes investigadores 
respecto al segmento cervical objeto de estudio de las dimensiones del 
foramen transverso. Dicha diversidad está condicionada por el interés 
clínico de estos datos de cara a la planificación quirúrgica cervical. La 
arteria vertebral con frecuencia se encuentra implicada en la aparición de 
complicaciones tras la terapia quirúrgica cervical (Ernst E, 2002, Cho KH et al, 
2005). Incluso con el uso de la guía de la imagen TAC, en las 
intervenciones cervicales existe un alto riesgo potencial de daño de la 
arteria vertebral, sobretodo en aquellas técnicas en las que se puede 
afectar el FT, como puede ser la fijación del pedículo mediante tornillos 
(Richter M et al, 2005). El nivel atlanto-axial es el lugar más frecuente de daño 
de la arteria vertebral (Rosner A, 2004). En este sentido, la lesión de la arteria 
vertebral durante la intervención quirúrgica anterior en la columna cervical 
subaxial es una rara, pero a veces catastrófica complicación iatrogénica 
(Weinberg PE et al, 1973; Schweighofer F et al, 1992; Smith MD et al, 1993; Golfinos JG et 
al, 1994; Curylo LJ et al, 2000; Burke JP et al, 2005; Inamasu J et al, 2005). Sin 
embargo, la mayor parte de investigadores centran sus estudios a nivel del 
segundo segmento cervical -desde C3 a C6 o C7 (Ebraheim NA et al, 1996; 
Cagnie B et al, 2005; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2009; Nishinome M et al, 2013; 
Şimşek S et al, 2013)-, donde los osteofitos parecen ser la principal causa de 
obstrucción vascular mecánica (Hardin C et al, 1960; Sheehan S et al, 1960; Strek P 
et al, 1998; Citow J et al, 1999; Ogino M et al, 2001). Menos estudios han centrado 
su interés en el análisis morfométrico del FT de las vértebras C1 (Rocha R et 
al, 2007; Karau PB et al, 2013) y C2 (Mandawi A et al, 1997; Lalit M et al, 2014). Incluso 
se encuentran autores que han centrado su atención en el estudio del FT 
únicamente en la vértebra C6 (Kotil K et al, 2014), o también C7 (Jovanovic MS, 
1990). En todo caso, los datos referentes al FT podrían ser útiles en la 
planificación preoperatoria atendiendo todos los niveles cervicales desde 
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C1 a C7, en relación con el abordaje quirúrgico y la posible orientación de 
material de osteosíntesis como los tornillos de fijación. Escasos estudios 
han enfocado, como en nuestro trabajo, sus análisis abarcando todos los 
niveles cervicales desde C1 a C7 (Taitz C et al, 1978; Jaffar AA et al, 2004; 
Evangelopoulos DS et al, 2012) 
En lo referente a los parámetros escogidos para la valoración 
morfométrica del FT de cada segmento cervical, la mayor parte de autores 
optan por la medición del diámetro ántero-posterior y el diámetro lateral de 
dicho foramen (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; 
Madawi A et al, 1997; Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 2007; Zhao L et al, 2008; Malik 
SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 
2013; Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014). En menor medida se mide el área del 
forámen transverso (Jaffar AA et al, 2004; Martín Y, 2006; Hong JT et al, 2008; Zhao L 
et al, 2008; Kim C et al, 2012), y menor aún es la proporción de autores que 
miden tanto los diámetros ántero-posterior y lateral, más el área del FT, tal 
y como hemos realizado en nuestra muestra de población actual a partir de 
imágenes TAC cervicales (Zhao L et al, 2008; Karau PB et al, 2013). Además, 
entre los autores que se preocupan por medir el área de los forámenes 
transversos, de nuevo la atención se centra especialmente en el segmento 
cervical inferior (Martín Y, 2006; Hong JT et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Kim C et al, 
2012), sin prestar atención a C1 y C2, salvo en el caso de Karau PB et al 
(2013), quienes sí que miden el área del FT en C1, o en el caso de Jaffar 
AA et al (2004), que se ocupan de todos los niveles cervicales desde C1 a 
C7. Esta necesidad de una mayor investigación acerca del área del FT 
resulta llamativa, puesto que precisamente este parámetro podría ser un 
dato asociado con el área de flujo de la arteria vertebral y por lo tanto 
podría estar relacionado con sus implicaciones clínicas respecto al aporte 
sanguíneo cerebral (Gabrielsen TO, 1969; O’Rahilly r et al, 1983; Kotil K et al, 2014). 
Esta falta de datos al respeco puede estar justificada, como ocurre con 
nuestra muestra de población rural antigua, en que la medida del área del 
FT resulta un parámetro difícil de valorar cuando se estudia directamente 
vértebras cervicales secas o procedentes de cadáver (Taitz C et al, 1978; 
Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; 
Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 2007; Karau PB et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Lalit 
M et al, 2014), pero no así en el caso del estudio de imágenes TAC de raquis 
cervicales (Hong JT et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos 
DS et al, 2012; Kim C et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Kotil K et al, 2014), en las que 
del mismo modo que se miden los diferentes diámetros ántero-posterior y 
lateral, resultaba accesible la medida del área del FT. Incluso aún en el 
caso de que el estudio se realizase sobre vértebras secas, se encuentra un 
autor que aplicó la metodología adecuada para valorar el parámetro del 
área del FT (Martín Y, 2006), mediante la filmación en vídeo de la vértebra 
para el posterior procesado de la imagen y medición de parámetros, 
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incluida el área del FT, empleando el software correspondiente para el 
análisis de imágenes (GIPS versión 4.05 de Image House Inc.® para 
TARGA). Por otra parte, Jaffar AA et al (2004) y Karau PB et al (2013), 
emplean en la metodología para medir el área del FT en vértebras secas 
C1 la aplicación de la fórmula: 
Area de la elipse = π (D1/2 · D2/2) 
Donde π = 3.1416, D1 = diámetro mayor del FT y D2 = diámetro menor del FT. 
Sin embargo, este método de cálculo del área del FT mediante la 
fórmula del área de una elipse, no nos pareció adecuado en la metodología 
de nuestro estudio de vértebras secas procedentes de la población rural 
antigua del siglo XVII, ya que el cálculo del área que se obtiene con esta 
fórmula es el referido a una elipse regular en función de los dos diámetros 
dados, mientras que el FT no presenta una morfología de elipse regular. 
Por lo tanto, en todo caso, mediante este método de cálculo del área del 
FT los resultados obtenidos sólo serían validos como valores orientativos. 
Un factor que en nuestro estudio nos ha parecido importante a 
tener en cuenta a la hora de valorar las dimensiones del FT normal, tanto 
en la muestra de población rural antigua, como en la de población actual, 
ha sido la concurrencia o no de FTB en las vértebras objeto de estudio. El 
hecho de que la variante anatómica del FTB pudiese estar afectando a los 
diámetros y área del foramen principal del FTB era motivo suficiente para 
excluir de las mediciones a las vértebras que presentaban esta variante. 
Igualmente, aunque la variante de FTB sólo afectase unilateralmente a la 
vértebra, como medida de precaución, también se descartó de las 
mediciones propias de los FT sin variante bipartita al lado no afectado de 
estas vértebras. De este modo asegurábamos que las mediciones 
obtenidas se referían exclusivamente a forámenes transversos de 
vértebras cervicales normales y estas mediciones harían posible dilucidar 
si la presencia de FTB condicionaba en las vértebras afectadas por esta 
variante un FT principal de menor tamaño respecto a las vértebras con FT 
normal. Sin embargo, en los estudios precedentes realizados para medir 
los diámetros o área del FT encontramos que habitualmente los autores no 
refieren si en su muestra de población se encontraron vértebras con la 
variante anatómica FTB, ni si en el caso de haber encontrado casos con 
esta variante fueron excluidas de la medición global. Tan sólo Taitz C et al 
(1978), Jovanovic MS (1990), Jaffar AA et al (2004) y Karau PB et al 
(2013) refieren haber encontrado en su muestra de población vértebras 
afectadas por FTB. Pero tan sólo Taitz C et al (1978) informan acerca de si 
incluyeron o no estos especímenes con FTB en la medición global del FT: 
en su estudio analizaron el diámetro ántero-posterior y lateral en 267 
vértebras en total, se detectó la presencia de 34 vértebras con FTB, que sí 
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que fueron incluidas dentro de la medición global del FT con el resto de 
vértebras con FT normal, en este caso se tomó como medida de diámetro 
ántero-posterior y lateral, aquella correspondiente al agujero de mayor 
tamaño en el FTB. Por su parte Jovanovic MS (1990), Jaffar AA et al 
(2004) y Karau PB et al (2013) no declaran si finalmente excluyeron de la 
medición global a las vértebras con presencia de FTB. 
A pesar de que las diferencias de género a nivel vertebral se 
encuentra previamente demostradas respecto a diferentes parámetros 
(Marino EA. 1995; Gil Pitarch P, 2000; Wescott DJ, 2000; Stemper BD et al, 2008; Stemper 
BD et al, 2009; Marlow EJ et al, 2011), al contrario que en nuestro trabajo, se 
encuentran estudios que no informan acerca de las posibles diferencias 
entre hombres y mujeres (Rocha R et al, 2007; Şimşek S et al, 2013; Kotil K et al, 
2014;). Incluso se encuentran estudios que ni siquiera aportan información 
acerca del género de sus participantes (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; 
Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Lalit M et al, 2014). 
Otros autores, al igual que se ha realizado en nuestro trabajo, sí que han 
tenido en cuenta este posible factor diferenciador y han realizado una 
comparativa en función del sexo del diámetro ántero-posterior, diámetro 
lateral y área del FT (Ebraheim NA et al, 1996; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 
2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; Karau PB et al, 2013; Nishinome M et al, 2013). 
En lo referente a las posibles diferencias en función de la lateralidad 
en los diámetros y área del FT, así como se ha observado dominancia en 
función de la lateralidad en cuanto al tamaño de la arteria vertebral –que es 
mayor en el lado izquierdo- (Argenson C et al, 1980; Sun JY, 1990; Thiel H, 1991; 
Abd-el Bary T et al, 1995; Jeng J et al, 2004; Mitchell J, 2004), del mismo modo 
podrían existir diferencias en función del lado entre los diámetros y área 
del FT (Gabrielsen TO, 1969; O’Rahilly r et al, 1983; Kotil K et al, 2014). En este 
sentido, del mismo modo a como hemos realizado en el presente estudio, 
la mayor parte de los estudios analizan las posibles diferencias 
morfométricas del FT en función de la lateralidad (Taitz C et al, 1978; Ebraheim 
NA et al, 1996; Madawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Rocha R 
et al, 2007; Zhao L et al, 2008; Evangelopoulos DS et al, 2012; Karau PB et al, 2013; 
Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Kotil K et al, 2014), no obstante 
también se encuentran estudios en los que no se presta atención a esta 
diferenciación (Jovanovic MS, 1990; Malik SW et al, 2009; Lalit M et al, 2014). 
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5.1.1. Diferencias generales de los diámetros ántero-posterior y lateral 
del FT de los diferentes niveles cervicales: 
 
En su conjunto, varios autores han analizado el mayor tamaño de 
diámetro ántero-posterior y lateral del FT en función del nivel cervical (tabla 
5.2). Taitz C et al (1978), quienes estudiaron todos los niveles cervicales; 
encontraron que el Atlas presentaba las medias de diámetro ántero-
posterior y lateral mayores, mientras que C7 presentaba las menores. Por 
otra parte, Evangelopoulos DS et al (2012), que también analizaron los 
diámetros de todas las vértebras cervicales, encontró que sólo el diámetro 
ántero-posterior era mayor en C1, mientras que el lateral lo era en C7, 
tanto en hombres, como en mujeres. De acuerdo con Taitz C et al (1978), 
Ebraheim NA et al (1996) y Cagnie B et al (2005), quienes en sus estudio 
sólo analizaron de C3 a C7, encontraron que los diámetros menores se 
daban en C7, y que en el resto de vértebras se producía un incremento 
progresivo de C3 a C6. En línea con estos resultados, Zhao L et al (2008), 
quienes analizaron los niveles de C3 a C7, también observaron un mayor 
diámetro ántero-posterior y lateral en C6, mientras que los valores 
menores para estos parámetros se dieron en C7, al igual que Jovanovic 
MS (1990), que centró su análisis en comparar C6 y C7. También Malik 
SW et al (2009) observaron un incremento progresivo del diámetro ántero-
posterior de C3 a C7, con un valor máximo en C5 o C6, y un mínimo en 
C7, mientras que el diámetro lateral de C7 era mucho menor que el del 
resto de niveles cervicales. Por su parte, en su estudio centrado en los 
niveles de C3 a C6, Nishinome M et al (2013) observaron que la media de 
diámetro ántero-posterior del FT de C3 a C6 fue aumentando 
progresivamente, aunque de forma significativa sólo entre los niveles 
cervicales C4 y C5 y entre C5 y C6. Mientras que no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto al diámetro lateral en 
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Tabla 5.2. Comparativa de diversos estudios que investigan el diámetro 
ántero-posterior y lateral del FT,  en función del nivel cervical. 





Comparación ØAP Comparación ØLat 
Taitz C et al 
(1978) C1-C7 C1>C7 C1>C7 
Evangelopoulos 
DS et al (2012) C1-C7 C1>C7 C7>C1 
Ebraheim NA et 
al (1996) C3-C7 C3<C4<C5<C6>C7 C3>C4>C5>C6>C7 
Cagie B et al 
(2005) C3-C7 C3<C4<C5<C6>C7 C3<C4<C5<C6>C7 
Zhao L et al 
(2008) C3-C7 C3<C4<C5<C6>C7 C3<C4<C5<C6>C7 
Malik SW et al 
(2009) C3-C6 C3<C4<C5 o C6>C7 El menor el de C7 
Nishinome M et 
al (2013) C3-C6 C4<C5<C6 Sin diferencias significativas. 
Jovanovic MS 























ØAP: diámetro ántero-posterior; ØLat: diámetro lateral. 
 
En general los investigadores precedentes están de acuerdo en que 
existe una progresión de incremento del diámetro ántero-posterior y del 
diámetro lateral conforme se avanza caudalmente desde C3 a C6, 
mientras que a nivel de C7 la mayoria concuerdan en que esta vértebra 
presenta los valores menores de diámetro ántero-posterior y lateral. En 
nuestro trabajo, en general C1 es la vértebra con diámetros de mayor 
tamaño (salvo en el caso de C2 para la población actual, cuyo diámetro 
lateral es mayor que en C1) y se observa una progresión de C3 a C6, con 
valores menores para C7, que presenta un diámetro lateral menor al del 
resto de vértebras cervicales, tanto en la población antigua rural, como en 
la muestra de población actual, pero cuyo diámetro ántero-posterior es 
ligeramente superior al de C3, en ambas muestras de población. La falta 
de concordancia entre los diferentes autores en cuanto a la significación de 
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resultados, o la disparidad de Evangelopoulos DS et al (2012) en lo 
referente al diámetro lateral de C7, podría deberse al diferente origen 
muestral de las diversas investigaciones, que podría estar condicionando 
diferencias étnicas en cuanto a la morfología vertebral, así como a la 
posible influencia en los resultados de la proporción entre hombres y 
mujeres estudiados por cada autor. De hecho, en nuestro estudio se 
encuentra un desequilibrio entre hombres y mujeres (predominaban las 
mujeres en nuestra muestra de población rural antigua del siglo XVII, y 
predominaban los hombres en nuestra muestra de población actual 
Valenciana). De ahí el interés de analizar los parámetros de diámetro 
ántero-posterior y diámetro lateral atendiendo a factores como el sexo y el 
origen étnico. 
5.1.2. Diferencias generales de los diámetros ántero-posterior y lateral 
del FT en función de la lateralidad: 
 
En concordancia con la hipótesis de que, puesto que el tamaño de 
la arteria vertebral del lado izquierdo generalmente es mayor que la del 
lado derecho (Argenson C et al, 1980; Sun JY, 1990; Thiel H, 1991; Abd-el Bary T et al, 
1995; Jeng J et al, 2004; Mitchell J, 2004), del mismo modo habría de suceder con 
el tamaño del FT (Gabrielsen TO, 1969; O’Rahilly r et al, 1983; Kotil K et al, 2014), 
tanto Taitz C et al (1978), como Evangelopoulos DS et al (2012), 
encuentran que en los niveles de C3 a C7, las medias de diámetro ántero-
posterior y lateral del FT eran mayores en el lado izquierdo. Cagnie B et al 
(2005) coinciden con estos autores en que los diámetros son mayores en 
el lado izquierdo, aunque en su caso, esta asimetría sólo fue significativa 
en el caso del diámetro ántero-posterior de C4, C5 y C6. Por el contrario ni 
Ebraheim NA et al (1996), ni Zhao L et al (2008), quienes centraron sus 
estudios en los niveles C3 a C7, ni Nishinome M et al (2012), ni Şimşek S 
et al (2013), quienes estudian los niveles C3 a C6, ni Kotil K et al (2012), 
que centraron su estudio únicamente en la vértebra C6, ni Karau PB et al 
(2013), quienes analizaron únicamente vértebras C1, encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la lateralidad en 
relación con el diámetro ántero-posterior, ni lateral del FT. Por su parte, 
Jovanovic MS (1990), que centró su estudio en los niveles cervicales C6 y 
C7, no refiere si hubo diferencias en función de la lateralidad. En la tabla 
5.3 se muestra un resumen de las diferencias en función de la lateralidad 
encontradas por autores precedentes, y el análisis al respecto realizado en 
nuestro trabajo. 
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Tabla 5.3. Comparativa de diversos estudios que investigan el diámetro 
ántero-posterior y lateral del FT,  en función de la lateralidad. 





Comparación Ø AP 
D-I 
Comparación Ø Lat 
D-I 
Taitz C et al (1978) C1-C7 De C3 a C7: I > D De C3 a C7: I > D 
Evangelopoulos DS et 
al (2012) C1-C7 De C3 a C7: I > D De C3 a C7: I > D 






Cagnie B et al (2005) C3-C7 De C4 a C6: I > D De C4 a C6: I > D 























población rural s. XVII 
(2015) 











ØAP:  diámetro ántero-posterior; ØLat: diámetro lateral; D: derecha; I: izquierda. 
 
Al igual que la mayor parte de autores precedentes, en nuestro 
trabajo no se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
atendiendo al lado del FT, ni en la muestra de población rural antigua del 
siglo XVII, ni en la muestra de población actual. Aunque la divergencia con 
el resto de autores que sí que parecen coincidir en un mayor tamaño del 
FT del lado izquierdo en los niveles C3 a C7, podría ser debida al 
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5.1.3. Diferencias generales de los diámetros ántero-posterior y lateral 
del FT en función del sexo: 
 
Evangelopoulos DS et al (2012) encuentran que los diámetros del 
FT son mayores en hombres que en mujeres (diferencias que fueron 
significativas en los niveles C3, C4 y C5 en lo referente al diámetro ántero-
posterior, y en los niveles C3 y C4 en cuanto al diámetro lateral). También 
Malik SW et al (2009), quienes centraron su estudio en los niveles 
cervicales de C3 a C7, encontraron que los diámetros ántero-posterior y 
lateral del FT eran significativamente mayores en los hombres que en las 
mujeres. Por su parte, Ebraheim NA et al (1996), quienes analizan los 
niveles cervicales de C3 a C7, sólo encuentran diferencias significativas en 
función del género en cuanto al diámetro ántero-posterior, que resulta 
mayor en los hombres sólo en los niveles de C4 a C6. 
Por el contrario ni Zhao L et al (2008) –que analizó de C3 a C7-, ni 
Rocha R et al (2007), ni Karau PB et al (2013) –que sólo analizaron C1-, 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del sexo. 
Aunque en el caso de Ebraheim NA et al (1996) y de Karau PB et al 
(2013), esta falta de significación estadística en cuanto a las diferencias de 
género, sólo se da en el caso del diámetro lateral, ya que estos autores sí 
que hallaron diferencias estadísticamente significativas en función del 
género en lo referente al diámetro ántero-posterior. No obstante, Karau PB 
et al (2013) no declaran en su artículo si este diámetro fue mayor en los 
hombres o en las mujeres. 
Otros autores, a pesar del posible factor de confusión en el análisis 
de los resultados que supone la diferencia en la morfometría del FT entre 
hombres y mujeres, ni siquiera refieren si encontraron o no diferencias en 
función del sexo en sus investigaciones (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 2990; 
Cagnie B et al, 2005; Kotil K et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; 
Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014). 
En la tabla 5.4 se muestra la comparación en función del sexo en 
cuanto al diámetro ántero-posterior y lateral del FT, que al igual que en 
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Tabla 5.4. Comparativa de diversos estudios que investigan el diámetro 
ántero-posterior y lateral FT,  en función del sexo. 










Evangelopoulos DS et 
al (2012) C1-C7 
En C3 a C5: 
♂>♀ 
En C3 a C4: 
♂>♀ 
Ebraheim NA et al 
(1996) C3-C7 
En C4 a C6: 
♂>♀ 
Sin diferencias 
Zhao L et al (2008) C3-C7 Sin diferencias Sin diferencias 
Malik SE et al (2009) C3-C7 ♂>♀ ♂>♀ 
Rocha R et al (2007) C1 Sin diferencias Sin diferencias 
Karau PB et al (2013) C1 Con diferencias Sin diferencias 
Presente estudio: 
población rural s. XVII 
(2015) 
C1-C7 ♂>♀ ♂>♀ 
Presente estudio: 
población actual (2015) C1-C7 ♂>♀ ♂>♀ 
ØAP: diámetro ántero-posterior; ØLat: diámetro lateral;  ♂: hombres; ♀: mujeres. 
 
Todos los autores que han analizado las diferencias dimensionales 
del FT en función del sexo en población caucásica están de acuerdo en 
que en los varones este foramen es de mayor tamaño, al igual que sucede 
en nuestro estudio: en el que en la población rural antigua del siglo XVII los 
hombres presentaron los valores mayores de diámetro ántero-posterior y 
lateral en todos los niveles cervicales (aunque esta diferencia sólo fue 
estadísticamente significativa en los niveles cervicales C1, C3 y C5 en 
cuanto al diámetro ántero-posterior, y no resultó significativa en cuanto al 
diámetro lateral en el caso de C7), así como en la población actual 
valenciana (aunque el mayor tamaño de diámetro ántero-posterior fue 
estadísticamente significativo sólo para C1 y no lo fue en el caso de 
diámetro lateral para C7). La posible falta de significación estadística en el 
mayor tamaño de los diámetros ántero-posterior y lateral del FT en algunos 
de los niveles cervicales de nuestras muestras de población, podrían ser 
debidas al desequilibrio en la composición de dichas muestras de 
población, con predominio de las mujeres en el caso de la población rural 
antigua de Castielfabib, y con predominio de los hombres en la muestra de 
población actual valenciana. Por el contrario, aquellos autores que han 
estudiado una muestra de población basada en población asiática (Zhao L et 
al, 2008) o en población africana (Karau PB et al, 2013) o brasileña –con posible 
mestizaje entre raza blanca y negra- (Rocha R et al, 2007), no hallaron 
diferencias en función del sexo, lo cual podría explicarse en base a 
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particularidades morfológicas del FT propias de la raza estudiada. Aunque 
en el caso de Rocha R et al (2007) y Karau PB et al (2013), además del 
factor racial, también podría estar influyendo el hecho de que centraron su 
investigación únicamente en C1, cuya morfología no es la propia de una 
vértebra cervical típica. 
5.1.4. Área del forámen transverso normal 
 
A diferencia del diámetro ántero-posterior y lateral del FT, que ha 
sido más ampliamente estudiado por los diferentes autores (Taitz C et al, 
1978; Jovanovic MS, 1990; Madawi A et al, 1997; Cagnie B et al, 2005; Rocha R et al, 
2007; Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; Nishinome M et al, 2013; 
Şimşek S et al, 2013; Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014), no sucede así con el 
área del FT en los diferentes niveles cervicales. Se encuentran menos 
publicaciones al respecto: el trabajo de Jaffar AA et al, (2004), la 
investigación de Martín Y (2006), el artículo de Hong JT et al (2008), la 
publicación de Zhao L et al (2008), el trabajo de Kim C et al (2012) y el 
estudio de Karau PB et al (2013). Además de escasos, en estos trabajos la 
metodología empleada para el estudio del área del FT es diversa, así como 
el nivel cervical escogido para el análisis y el tipo (vértebra seca o imagen 
TAC) y origen étnico de la muestra estudiada: sólo Martin Y (2006) analiza 
como en nuestro estudio, una muestra de población española, mientras 
que Hong TJ et al (2008) y Kim C et al (2012) presentan una muestra de 
población coreana, Zhao L et al (2008) china, Karau PB et al (2013) 
keniata y Jaffar AA et al (2004), sólo informa de que estudiaron vértebras 
de individuos caucásicos, sin especificar su nacionalidad. Estas diferencias 
de raza entre las muestras estudiadas pueden haber influido en la 
comparativa de resultados observados por los diferentes autores. 
En la tabla 5.5 se muestra una comparación de diferentes trabajos 
que han analizado el área del FT, así como de la parte de nuestro trabajo 
en la que se analizó el área del FT en la muestra de población actual a 
partir de imágenes TAC. En esta comparativa se analizan factores como 
los niveles cervicales estudiados, la técnica empleada para la medición de  
los diámetros, el número de invididuos incluidos en la muestra de 
población investigada, el número global de vértebras estudiadas, la 
proporción entre hombres y mujeres de la muestra de población escogida, 
la media y rango de edad de los individuos analizados, así como si los 
autores tuvieron en cuenta en su búsqueda de resultados si existían 
diferencias atendiendo a factores como la lateralidad o el sexo, o si 
incluyeron o no en sus mediciones tanto vértebras con ambos FT 
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normales, como vértebras con uno o ambos FT afectados por la variante 
anatómica de FTB. 
La mayor parte de investigadores que han analizado el área del FT 
se han basado en imágenes TAC de raquis cervicales (Hong TJ et al, 2008; 
Zhao L et al, 2008; Kim C et al, 2012), puesto que este método permite procesar y 
analizar las imágenes con precisión. Sin embargo, tres investigadores 
analizaron el área del FT en muestras de vértebras secas: Jaffar AA et al 
(2004) analizaron 30 juegos de raquis cervicales completos, Martín Y 
(2006) estudió en 43 raquis cervicales el área del FT de los niveles C3 a 
C4, mientras que Karau PB et al (2013) se centraron únicamente en la 
medida de este parámetro en 102 vértebras secas C1. La población de 
estudio de los tres investigadores procedía de orígenes étnicos muy 
diferentes, población española en el caso de Martín Y (2006), keniata en el 
caso de Karau PB et al (2013) y caucásica sin informar acerca de la 
nacionalidad en cuanto a Jaffar AA et al (2004). Además, la metodología 
que los autores escogieron para medir el área del FT fue diversa. Karau 
PB et al (2013) y Jaffar AA et al (2004) aplicaron una fórmula matemática 
para calcular el área del FT a partir de los valores obtenidos del máximo 
diámetro ántero-posterior y del máximo diámetro lateral. Por lo tanto se 
trató de un cálculo indirecto, en lugar de una medición real del área. 
Además la fórmula matemática para el cálculo del área de una elipse, tan 
sólo aporta un valor aproximativo al verdadero valor del área del FT, ya 
que el FT no presenta una morfología de elipse regular. Por su parte, 
Martín Y (2006) empleó un método de medición directa del área, mediante 
un programa informático para la captura y procesado de la imagen del FT, 
de modo similar a como se realiza con las imágenes TAC.  
Respecto al nivel cervical analizado, tan sólo Jaffar AA et al (2004) 
analizó, al igual que en nuestro estudio, los siete niveles cervicales. Karau 
PB et al (2013) sólo analizó la vértebra C1 del raquis cervical superior y el 
resto de autores se centraron en el raquis cervical inferior: Martin Y (2006) 
y Zhao L et al (2008) analizaron de C3 a C7, Hong TJ et al (2008) de C5 a 
C7 y Kim C et al (2012) de C3 a C6, por lo que tan sólo nuestro estudio en 
base a imágenes TAC de población actual valenciana se habría dirigido al 
estudio del área del FT de todos los niveles cervicales. 
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Tabla 5.5. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal. 
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En lo referente al tamaño de la muestra estudiada, únicamente 
Hong TJ et al (2008) habrían estudiado una muestra de 350 individuos, 
que superariaa en número de individuos a la nuestra, con 253 incluidos en 
la muestra de población actual. Aunque Hong TJ et al (2008), no 
especifican el número final de vértebras estudiadas, que en nuestro caso 
fue de 1368. El resto de autores analizaron muestras de población 
menores, tanto si estaban formadas por vértebras secas, como por 
imágenes TAC, incluyendo en sus investigaciones entre 30 y 208 
individuos (Martin Y, 2006; Zhao L et al, 2008; Kim C et al, 2012; Karau PB et al, 2013). 
Nuestra muestra de población actual presentó un desequilibrio en 
su composición entre hombres y mujeres, con un claro predominio de los 
hombres participantes en el estudio (173) frente a las mujeres (80). Hong 
TJ et al (2008) también informan de una desproporción de género en su 
muestra de estudio, aunque con predominio de las mujeres (215), respecto 
a los hombres (135). Por otra parte, se encuentran dos autores cuyas 
muestras de población a estudiar presentaron una composición equilibrada 
entre hombres y mujeres, lo cual resulta más efectivo a la hora de valorar 
posibles diferencias en función del género en lo referente al área del FT 
(Zhao L et al, 2008; Kim C et al, 2012). Otros autores, ni siquiera informaron del 
sexo de los participantes en su estudio (Jaffar AA et al, 2004; Martin Y, 2006; 
Karau PB et al, 2013). 
Aunque se trata de un dato relevante a la hora de valorar los 
resultados observados, no todos los investigadores informan acerca de la 
edad media de sus participantes (Jaffar AA et al, 2004; Martín Y, 2006; Karau PB et 
al, 2013). Entre aquellos autores que sí que aportan este dato, sus 
investigaciones presentan muestras de población con una media de edad 
en torno a los 50 años, lo cual podría influir en los valores de área 
observados, por la posible interferencia de procesos óseos degenerativos y 
formación de osteofitos. En todo caso, el rango de edad osciló entre los 16 
y los 89 años, de forma similar a nuestra muestra de población en la que la 
media de edad fue de 63,56 ± 13,09 años con un rango de edad de 18-86 
años. Todos los autores que informaron acerca de la edad de sus 
participantes incluyeron individuos a partir de los 20 años -momento en que 
el desarrollo vertebral ya ha concluido al osificarse los centros o núcleos de 
osificación secundarios localizados en los extremos de las apófisis 
espinosas y transversas (Moore KL et al, 2004)- a excepción de Hong TJ et al 
(2008) quienes aceptaron en su muestra de estudio individuos de 16 años, 
a este respecto cabe decir que puesto que el proceso de crecimiento y 
formación de la vértebra aún no habría concluido a los 16 años, quizá 
estos casos podrían interferir en los resultados comunicados. 
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En el presente trabajo se ha realizado un análisis de los valores de 
área del FT observados tanto en función de la lateralidad como en función 
del género, no obstante otros autores en sus investigaciones no han 
comparado los valores del área del FT en función de la lateralidad (Hong TJ 
et al, 2008, Zhao L et al, 2008), ni tampoco indagan si hubo diferencias en los 
valores del área del FT en función del sexo (Jaffar AA et al, 2004; Martín Y, 2006; 
Hong TJ et al, 2008; Kim C et al, 2012).  
Por último cabe destacar que, al contrario a como hemos realizado 
en nuestra investigación, ninguno de los estudios precedentes que 
valoraron en área del FT en las vértebras cervicales informó de sí 
incluyeron o no en su medición vértebras con uno o ambos FT afectados 
por la variante anatómica FTB, la cual podría estar influyendo en el área 
del foramen transverso principal del FTB (Jaffar AA et al, 2004; Martin Y, 2006; 
Hong TJ et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Kim C et al, 2012; Karau PB et al, 2013). 
5.1.5. Dimensiones del foramen transverso normal de cada nivel 
cervical: 
 
Adicionalmente al análisis general atendiendo a la comparativa de 
diámetros en función del nivel cervical, de la lateralidad y del sexo, que 
previamente hemos discutido, en nuestro estudio también hemos 
profundizado en el análisis comparativo en función del sexo y de la 
lateralidad de estos parámetros y del área en cada nivel cervical por 
separado. A continuación se muestran los resultados hallados en ambas 
poblaciones de estudio de nuestro trabajo, en cada nivel cervical en 
comparación con otros resultados obtenidos por investigadores 
precedentes. En este apartado se presentan tablas comparativas con otros 
autores en las que los datos se analizan en función de la lateralidad, en 
función del sexo y en función de la lateralidad y el sexo, ya que cada autor 
optó por una u otra modalidad para presentar sus resultados observados. 
 
5.1.5.1. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C1 
Los valores hallados por otros autores (Taitz C et al, 1978; Jaffar AA et al, 
2004; Rocha R et al, 2007; Evangelopoulos DS et al, 2013; Karau PB et al, 2013) para el 
diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT del Atlas, son muy 
similares a los observados en ambas muestras de población estudiadas en 
el presente trabajo, tanto si los diferentes autores optaban por el análisis 
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de estos parámetros en función de la lateralidad, como del sexo o en 
función del sexo y la lateralidad. 
En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C1 (tabla 5.6), se observa una ligera 
tendencia a un mayor tamaño de este diámetro en el lado izquierdo, 
aunque al igual que Rocha R et al (2007) y que Evangelopoulos DS et al 
(2013), nosotros no hemos observado diferencias significativas en función 
de la lateralidad, ni en nuestra muestra de población rural antigua de 
Castielfabib (p=0,764), ni en nuestra muestra de población actual 
valenciana (p=0,888). Por su parte, Taitz C et al (1978), aunque refieren un 
tamaño mayor del diámetro ántero-posterior en el lado izquierdo respecto 
del derecho, no informa de si estas diferencias resultaron estadísticamente 
significativas. 
Tabla 5.6. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C1 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 7,2±0,8 5,1-8,9 33 7,2±0,9 5,4-8,9 
Rocha R et al, 
2007 V 20 7,3±1,1 5,6-9,4 20 7,2±1,1 5,2-9,0 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 7,0±0,9 n.d. 
50 
♂ 7,5±1,1 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,8±1,0 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 226 7,0±1,0 4,2-9,4 226 7,0±1,1 3,2-10,0 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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En la comparación en función del género del valor del diámetro 
ántero-posterior del FT de C1 (tabla 5.7), nuestra investigación, en la que 
las diferencias entre sexos son significativas, tanto en la muestra de 
población antigua del siglo XVII (p<0,001), como en la muestra de 
población actual (p=0,001), el diámetro lateral es mayor en los hombres. 
En los datos aportados por Karau PB et al, también se encuentra esta 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,010). 
Tabla 5.7. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del formen transverso normal de C1 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Karau PB et al, 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 154 7,1±1,0 3,2-10,0 72 6,7±1,0 3,8-9,6 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En el análisis en función del sexo y de la lateralidad del diámetro 
ántero-posterior del FT de C1 (tabla 5.8), en nuestro caso los valores son 
mayores en los hombres de un modo estadísticamente significativo, en el 
lado derecho, y en el izquierdo, tanto en nuestra muestra de población 
antigua (lado derecho p=0,008; lado izquierdo p=0,005), como en nuestra 
muestra de población actual (lado derecho p=0,011; lado izquierdo 
p=0,036). Al contrario que Evangelopoulos DS et al (2013), quienes no 
observan diferencias estadísticamente significativas, aunque los valores 
son mayores en los hombres. Esta discrepancia podría deberse a las 
diferencias étnicas de la muestra de población estudiada por 
Evangelopoulos DS et al (2013) o al desequilibrio en la proporción de 
hombres y mujeres de nuestras dos muestras de estudio. 
Tabla 5.8. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C1 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=50) 7,0±0,9 7,5±1,1 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,8±1,0 7,4±0,8 
♂ (n=36) 7,4±0,7 7,3±0,7 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=52) 6,4±0,8 6,3±0,7 
♂ (n=154) 7,1±1,0 7,1±1,1 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=72) 6,7±0,9 6,8±1,0 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En el estudio del diámetro lateral del FT de C1 en función de la 
lateralidad (tabla 5.9), Rocha R et al (2007) y Evangelopoulos DS et al 
(2013) no observan diferencias significativas en función del lado. Al igual 
que en nuestro estudio, donde las diferencias no fueron significativas ni en 
la muestra de población antigua de Castielfabib (p=0,688), ni en la muestra 
de población actual (p=0,876). Taitz C et al (1978) refieren un mayor 
tamaño en la izquierda, pero no informan de si esta diferencia fue 
estadísticamente significativa. 
Tabla 5.9. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foarmen transverso normal de C1 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 5,5±0,9 3,8-7,6 33 5,7±0,7 4,0-7,4 
Rocha R et al, 
2007 V 20 6,6±0,9 5,3-8,1 20 6,5±0,9 5,2-8,0 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 7,2±1,2 n.d. 
50 
♂ 7,4±1,2 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,8±1,2 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 226 5,8±1,0 3,6-9,1 226 5,8±0,8 4,0-8,0 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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Al analizar en función del género el diámetro lateral del FT de C1 
(tabla 5.10), en general las mujeres presentan un diámetro lateral menor. 
Sin embargo Karau PB et al (2013) no encuentran que esta diferencia sea 
estadísticamente significativa, al contrario que en nuestra investigación, en 
la que estas diferencias si que fueron significativas, tanto en la muestra de 
población del siglo XVII (p<0,001), como en la muestra de población actual 
(p<0,001). Las diferencias étnicas entre la población estudiada por Karau 
PB et al (2013), de raza negra, y las nuestras, blancos españoles, pueden 
haber influido en esta divergencia. 
Tabla 5.10. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C1 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Karau PB et al, 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 154 5,9±0,9 3,6-9,1 72 5,5±0,8 3,7-7,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En nuestra investigación observamos diferencias significativas en 
función del sexo respecto al diámetro lateral del FT de C1, en el lado 
derecho y en el izquierdo, tanto en la muestra de población rural antigua 
(lado derecho p=0,041; lado izquierdo p=0,017), como en la muestra de 
población actual (lado derecho p=0,004, lado izquierdo p=0,001), siendo el 
valor de diámetro lateral de C1 mayor en los hombres. Aunque esta 
tendencia también se observa en los resultados de Evangelopoulos DS et 
al (2012), en su caso la diferencia no fue estadísticamente significativa, 
quizá a causa del desequilibrio hombres-mujeres en la composición de 
nuestras dos muestras de estudio, o a causa de diferencias étnicas entre 
las muestras de población estudiadas por nuestra parte –españoles- y por 
parte de Evangelopoulos DS et al (2012) –griegos- (tabla 5.11). 
Tabla 5.11. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C1 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=50) 7,2±1,2 7,4±1,2 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,8±1,2 6,8±0,9 
♂ (n=36) 6,1±0,9 6,2±0,8 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=52) 5,3±0,9 5,3±0,9 
♂ (n=154) 5,9±1,0 5,9±0,8 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=72) 5,5±0,9 5,5±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la comparación del área del FT de C1 en función de la 
lateralidad (tabla 5.12), ni Jaffar AA et al (2004), ni Karau PB et al (2013)  
hallaron diferencias estadísticamente significativas, como tampoco en 
nuestro caso (p=0,820). Aunque estas diferencias en nuestro estudio sí 
que fueron significativas al comparar el área del FT entre sexos, resultando 
mayor en los hombres en ambos lados (p<0,001). 
Tabla 5.12. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C1 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 29 32,7±9,4 n.d. 31,8±8,2 n.d. 
Karau PB et al, 2013 V 102 36,3 n.d. 37,2 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 226 30,2±6,7 13,5-48,9 30,4±6,5 12,6-48,5 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
 
5.1.5.2. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C2 
Los valores hallados por otros autores (Taitz C et al, 1978; Jaffar AA et al, 
2004; Evangelopoulos DS et al, 2013; Lalit M et al, 2014) para el diámetro ántero-
posterior y para el diámetro lateral del FT de C2, son coherentes con los 
observados en ambas muestras de población de nuestra investigación, 
tanto si los diferentes autores optaban por el análisis de estos parámetros 
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En la comparación del diámetro ántero-posterior del FT de C2 en 
función de la lateralidad (tabla 5.13), no se observa un claro predominio de 
tamaño en ninguno de los lados entre los diferentes autores. 
Evangelopoulos DS et al (2013) y Lalit M et al (2014) no hallaron 
diferencias en función del lado en el diámetro ántero-posterior de C2, del 
mismo modo a nuestros resultados tanto en la población rural antigua del 
siglo XVII (p=0,861), como en la población actual (p=0,287). Por su parte 
Taitz C et al (1978), que informan de un mayor tamaño de este diámetro en 
la izquierda, no refiere si esta diferencia fue estadísticamente significativa. 
Tabla 5.13. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C2 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 32 5,8±1,3 3,9-11,3 32 5,7±0,7 4,0-7,3 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 6,3±0,6 n.d. 
50 
♂ 6,5±1,1 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,1±0,8 n.d. 
50 
♀ 6,2±0,5 n.d. 
Lalit M et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 193 6,4±1,1 3,4-10,3 193 6,2±1,2 3,2-9,3 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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Tal y como sucede en la investigación de Evangelopoulos DS et al 
(2013), en nuestra investigación no se observaron diferencias significativas 
en función del sexo respecto al diámetro ántero-posterior del FT de C2, ni 
en el lado derecho, ni en el izquierdo, tanto en Castielfabib (lado derecho 
p=0,331, lado izquierdo p=0,414), como en la muestra de población actual 
(lado derecho p=0,323; lado izquierdo p=0,425) (tabla 5.14.). 
Tabla 5.14. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C2 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=50) 6,3±0,6 6,5±1,1 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,1±0,8 6,2±0,5 
♂ (n=36) 7,4±0,7 7,3±0,7 Presente estudio: población rural 
s. XVII,  
V 
♀ (n=52) 6,4±0,8 6,3±0,7 
♂ (n=132) 6,4±1,1 6,2±1,1 2015Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=61) 6,2±1,1 6,3±1,3 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la comparación del diámetro lateral del FT de C2 en función de 
la lateralidad (tabla 5.15), ni Evanglopoulos DS et al (2013), ni Lalit M et al 
(2014) observaron diferencias significativas. Del mismo modo sucedió en 
nuestras dos muestras de población, tanto la de Castielfabib (p=0,573), 
como la muestra de población actual (p=0,657). Taitz C et al (1978) 
observaron mayor tamaño en la izquierda, pero no refieren si la diferencia 
fue estadísticamente significativa. 
Tabla 5.15. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C2 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 32 4,7±0,7 3,6-6,2 32 4,9±0,6 3,4-6,0 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 7,6±1,1 n.d. 
50 
♂ 7,7±1,9 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 7,3±1,2 n.d. 
50 
♀ 7,4±1,2 n.d. 
Lalit M et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 193 6,0±1,3 3,6-9,8 193 5,9±1,3 3,0-9,4 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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En el análisis del diámetro lateral del FT de C2 en función del 
género y la lateralidad (tabla 5.16), aunque en general se observa un 
mayor diámetro en los hombres, del mismo modo a como sucedió en la 
investigación de Evangelopoulos DS et al (2013), en nuestro caso no se 
hallaron diferencias significativas en función del sexo, ni en el lado 
derecho, ni en el izquierdo, tanto en la muestra de población rural del siglo 
XVII (lado derecho p=0,331, lado izquierdo p=0,823), como en la muestra 
de población actual, pero en este último caso únicamente respecto al lado 
izquierdo (p=0,090), ya que las diferencias sí que fueron significativas en el 
lado derecho (p=0,002). 
Aunque los valores hallados por Evangelopoulos DS et al (2013) 
para el diámetro lateral del FT de C2 son en general algo mayores a los 
observados en nuestro estudio, esto puede ser debido a que en su 
investigación no informan de si midieron los diámetros de C2 en su cara 
superior, o en su cara inferior, factor este que puede influir en el valor 
observado, ya que en C2 el FT no es regular, sino que describe un 
conducto angulado con diferentes dimensiones en su cara superior o en su 
cara inferior. En nuestro caso las medidas se tomaron en la cara superior, 
donde el FT de C2 se horizontaliza, y nuestros resultados obtenidos 
estarían en línea con las medidas observadas por Mandawi A et al (1997), 
quienes, sin distinguir  entre derecha e izquierda, ni entre hombres y 
mujeres, observaron una media global de diámetro lateral de 5,6±0,9 mm 
(rango de 4,3-8,0 mm). 
Tabla 5.16. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C2 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=50) 7,6±1,1 7,7±1,9 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 7,3±1,2 7,4±1,2 
♂ (n=36) 6,1±0,9 6,2±0,8 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=52) 5,3±0,9 5,3±0,9 
♂ (n=132) 6,2±1,3 6,0±1,4 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=61) 5,6±1,0 5,7±1,1 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
autor no declara el dato. 
 
En lo referente al área del FT de C2, no se hallaron diferencias en 
función de lateralidad en el presente trabajo, al igual que Jaffar AA et al 
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(2004). No obstante, aunque Jaffar AA et al (2004) no analizaron si 
aparecieron diferencias estadísticamente significativas en función del sexo, 
en nuestro caso sí que se observó un área del FT de C2 mayor entre los 
hombres, diferencia que fue estadísticamente significativa en el lado 
derecho (p<0,001) y cercana a la significación estadística en el lado 
izquierdo (p=0,057) (tabla 5.17). 
Tabla 5.17. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C2 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 29 24,1±6,6 n.d. 24,0±4,9 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 193 29,3±6,5 12,9-53,7 29,2±6,7 10,3-49,3 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
 
 
5.1.5.3. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C3 
Los valores hallados por investigadores precedentes (Taitz C et al, 
1978; Ebraheim NA et al, 1996: Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2006; Martín Y et al, 
2006; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; Kim C et al, 2012; Evangelopoulos DS et al, 
2013; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013) para el diámetro ántero-
posterior, diámetro lateral y área del FT de C3, están de acuerdo con los 
observados en ambas muestras de población estudiadas en el presente 
trabajo, tanto si los diferentes autores optaban por el análisis de estos 
parámetros en función de la lateralidad, como del sexo o en función del 
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En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C3 (tabla 5.18), aunque entre los 
diferentes autores se observa una tendencia a un mayor diámetro en el 
lado izquierdo, nosotros no hemos observado diferencias significativas, ni 
en la población antigua de Castielfabib (p=0,213), ni en la muestra de 
población actual española (p=0,219), tampoco fue así en el caso de Cagnie 
B et al (2006). Evangelopoulos DS et al (2013) observaron un tamaño 
significativamente mayor en el lado izquierdo (p<0,050), pero sólo en el 
caso de las mujeres. Por su parte, Taitz C et al (1978), aunque refieren un 
tamaño mayor del diámetro ántero-posterior en el lado izquierdo, no 
informan de si estas diferencias resultaron estadísticamente significativas. 
Tabla 5.18. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C3 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 32 4,8±0,4 3,7-5,9 35 5,1±0,5 4,1-6,0 
Cagnie B et al, 
2006 V 22 5,2±0,7 n.d. 22 5,3±0,6 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 5,5±0,4 n.d. 
50 
♂ 5,7±0,7 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 5,1±0,7 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 233 4,8±0.6 3,3-6,7 233 4,8±0,6 3,0-7,4 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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En el análisis del diámetro ántero-posterior del FT de C3 en función 
del sexo (tabla 5.19), aunque en general ese parámetro es menor en las 
mujeres, nosotros no hemos encontrado que esta diferencia fuese 
estadísticamente significativa en la población rural del siglo XVII (p=0,046), 
pero sí que fue cercana a la significación estadística en el caso de la 
población actual española (p=0,051). Por su parte, Zhao L et al (2008) y 
Nishinome W et al (2013) tampoco encontraron esta diferencia 
estadísticamente significativa, pero sí Malik SW et al (2010). Estas 
discrepancias en cuanto a la significación estadística podrían estar 
ocasionadas por diferencias étnicas de las diferentes muestras analizadas 
por los autores. 
Tabla 5.19. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C3 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,7±0,7 n.d. 22 5,5±0,6 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 5,0±0,8 2,2-9,0 35 4,7±0,6 3,6-7,3 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 159 4,8±0,6 3,0-7,4 74 4,7±0,6 3,2-6,5 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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Al valorar el diámetro ántero-posterior del FT de C3 en función del 
sexo y la lateralidad (tabla 5.20), aunque en las mujeres este diámetro es 
menor, no hemos observado diferencias significativas en función del sexo, 
ni en el lado derecho, ni en el izquierdo, tanto en la muestra de población 
del siglo XVII (lado derecho p=0,054; lado izquierdo p=0,065), como en la 
muestra de población actual (lado derecho p=0,066; lado izquierdo 
p=0,051). Tampoco fue así en la investigación de Ebraheim NA et al 
(1996). Sin embargo, en el caso de Evangelopoulos DS et al (2013), las 
diferencias sí que fueron significativas, pero únicamente en el FT izquierdo. 
Tabla 5.20. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C3 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 4,7±0,6 4,4±0,5 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 4,8±0,6 4,7±0,6 
♂ (n=50) 5,5±0,4 5,7±0,7 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 5,5±0,4 5,1±0,7 
♂ (n=36) 5,3±0,3 5,2±0,4 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=52) 4,8±0,4 4,5±0,1 
♂ (n=159) 4,9±0,6 4,8±0,6 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=74) 4,7±0,6 4,7±0,6 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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Al comparar el valor del diámetro lateral del FT de C3 en función de 
la lateralidad (tabla 5.21), Taitz C et al (1978) observaron un mayor tamaño 
de este parámetro en el FT izquierdo, aunque no refieren si esta diferencia 
fue estadísticamente significativa. En nuestro caso, las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas, ni en la muestra de población de 
Castielfabib (p=0,103), ni en la muestra de población actual española 
(p=0,127), de forma similiar a como sucedió en la investigación de Cagnie 
B et al (2005). Por su parte, en la investigación de Evangelopoulos DS et al 
(2013), la diferencia sí que fue estadísticamente significativa pero 
únicamente en el caso de las mujeres. 
Tabla 5.21. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C3 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 6,2±0,6 4,6-7,7 36 6,8±0,7 5,5-8,8 
Cagnie B et al, 
2006 V 22 6,3±0,9 n.d. 22 6,4±0,6 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 7,0±0,6 n.d. 
50 
♂ 7,1±0,9 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,3±0,8 n.d. 
50 
♀ 6,6±0,7 n.d. 
Şimşek S et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 233 6,3±0.7 4,2-8,5 233 6,4±0,7 3,9-8,4 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; C: cadáver; ♂: hombres; ♀: mujeres; 
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En el análisis del diámetro lateral del FT de C3 en función del sexo, 
en general los diferentes autores observan un mayor tamaño de éste en 
los hombres (tabla 5.22), al igual que en nuestra investigación, en la que 
esta diferencia fue estadísticamente significativa tanto en la muestra de 
población rural del siglo XVII (p=0,002), como en la muestra de población 
actual (p<0,001). Los resultados de Malik SW et al (2010) también fueron 
estadísticamente significativos, sin embargo no fue así entre los autores 
que centraron sus estudios en población asiática (Zhao L et al, 2008; Nishinome 
M et al, 2013). 
Tabla 5.22. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C3 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,8±0,7 n.d. 22 5,5±0,4 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 6,2±1,0 4,1-8,9 35 5,8±0,7 4,2-7,4 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 159 6,5±0,7 3,9-8,4 74 6,1±0,8 4,0-8,5 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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El mayor tamaño del diámetro lateral del FT de C3 se seguía 
observando al analizar este parámetro en función del género y de la 
lateralidad (tabla 5.23). Este resultado fue significativo, en el lado derecho 
y en el izquierdo, tanto en nuestra muestra de población rural antigua (lado 
derecho p=0,021; lado izquierdo p=0,041), como en nuestra muestra de 
población actual (lado derecho p=0,007; lado izquierdo p=0,001), al igual 
que en la investigatación de Ebraheim NA et al (1996) (p<0,010). Por su 
parte, Evangelopoulos DS et al (2013) encontraron significativa la 
diferencia sólo en el FT izquierdo. 
Tabla 5.23. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C3 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 6,3±0,7 6,5±0,7 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 5,9±0,6 6,0±0,9 
♂ (n=50) 7,0±0,6 7,1±0,9 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,3±0,8 6,6±0,7 
♂ (n=36) 6,8±0,7 6,3±0,5 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=52) 6,2±0,6 6,1±1,0 
♂ (n=159) 6,4±0,7 6,5±0,7 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=74) 6,1±0,8 6,2±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
autor no declara el dato. 
 
Al igual que en el trabajo de Jaffar AA et al (2004), en nuestra 
investigación del área del FT de C3 en la muestra de población actual no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el lado 
derecho y el izquierdo (p=0,626), por el contrario el área observada por 
Kim C et al (2012) sí que fue mayor en el lado izquierdo, de un modo 
significativo (p<0,001), quizás porque en su muestra de población se daba 
un equilibrio al 50% entre hombres y mujeres, al contrario que en la 
nuestra, en la que había un predominio de los hombres. Por su parte 
Martín Y (2006) no realizó una comparativa entre los dos valores 
observados para el área del FT derecho y del izquierdo de C3 (tabla 5.24). 
Ni Jaffar AA et al (2004), ni Martin Y (2006), ni Kim C et al (2012) informan 
de si encontraron diferencias en función del sexo en cuanto al área del FT 
de C3. En nuestro caso el área del FT fue mayor en los hombres, tanto en 
el lado derecho (p=0,001), como en el izquierdo (p=0,004). Por su parte 
Zhao L et al (2008), quienes sí investigaron al respecto de las posibles 
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diferencias en función del género, observaron un área del FT de C3, sin 
diferenciar entre el lado derecho y el izquierdo, de 20,9±3,7 mm2, y sin que 
la diferencia entre hombres y mujeres fuese estadísticamente significativa. 
Esta discrepancia respecto a nuestros resultados podría tener su origen en 
las diferencias antropológicas propias de la muestra de población china 
estudiada por Zhao L et al (2009) respecto a nuestra muestra de población 
actual española. 
Tabla 5.24. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C3 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 29 26,8±4,8 n.d. 26,7±5,7 n.d. 
Martín Y, 2006 V 43 24,3±6,2 11,9-39,9 25,5±7,3 11,8-41,9 
Kim C et al, 2012 TAC 208 20,5±5,3 n.d. 22,9±5,9 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 233 23,9±5.1 12,1-40,4 24,1±4,8 8,7-42,7 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
 
5.1.5.4. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C4 
Los valores hallados por investigadores precedentes (Taitz C et al, 
1978; Ebraheim NA et al, 1996: Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2006; Martín Y et al, 
2006; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; Kim C et al, 2012; Evangelopoulos DS et al, 
2013; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013) para el diámetro ántero-
posterior, diámetro lateral y área del FT de C4, son similares a los 
observados en ambas muestras de población estudiadas en el presente 
trabajo, tanto si los diferentes autores optaban por el análisis de estos 
parámetros en función de la lateralidad, como del sexo o en función del 
sexo y la lateralidad. 
En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C4 (tabla 5.25), existe en las diferentes 
investigaciones una tendencia a un mayor diámetro en el lado izquierdo. 
Sin embargo esta diferencia no fue significativa en nuestro caso, ni en la 
muestra de población antigua rural (p=0,682), ni en la muestra de 
población actual (p=0,749). El mayor diámetro en el lado izquierdo si que 
fue estadísticamente significativo en el trabajo de Cagnie B et al (2006) y  
en el de Evangelopoulos DS et al (2013). Por su parte, Taitz C et al (1978), 
aunque refieren un tamaño mayor del diámetro ántero-posterior en el lado 
izquierdo, no informan de si estas diferencias resultaron estadísticamente 
significativas. 
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Tabla 5.25. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C4 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 35 4,9±0,6 3,4-6,0 34 5,2±0,5 4,1-6,3 
Cagnie B et al, 
2006 V 26 5,3±0,7 n.d. 26 5,7±0,5 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 5,7±0,7 n.d. 
50 
♂ 6,0±1,0 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 5,3±0,5 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 223 4,8±0,6 3,0-7,8 223 4,8±0,6 3,0-7,2 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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En el estudio en función del sexo del diámetro ántero-posterior del 
FT de C4 en nuestro trabajo se observa una tendencia en los resultados de 
los diferentes autores a un mayor tamaño en los hombres (tabla 5.26). Sin 
embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa en nuestro 
trabajo, ni en la muestra de población antigua de Castielfabib (p=0,845), ni 
en la muestra de población actual (p=0,845), al igual que en el trabajo de 
Zhao L et al (2008) y Nishinome M et al (2013). No fue así en el trabajo de 
Malik SW et al (2010), en el que la diferencia fue estadísticamente 
significativa. Quizá esta discrepancia en cuanto a la significación 
estadística de la diferencia entre hombres y mujeres observada, pudo ser 
debida a que la muestra de población analizada por Malik SW et al (2010) 
estaba formada por estadounidenses, con diferentes orígenes étnicos, 
desde blancos caucásicos e hispanos, hasta afroamericanos. 
Tabla 5.26. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C4 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,9±0,5 - 22 5,7±0,6 - 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 5,1±0,8 3,3-7,9 35 4,9±0,6 3,8-6,1 
Nishinome M 




rural s. XVII., 
2015 





TAC 152 4,8±0,6 3,1-6,6 71 4,8±0,7 3,0-7,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.27 se muestran los resultados obtenidos por diferentes 
autores y en nuestro trabajo acerca del análisis en función del sexo y la 
lateralidad del diámetro ántero-posterior del FT de C4. En general se 
observa un mayor tamaño de este parámetro en los hombres, tanto en el 
lado derecho, como en el izquierdo. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (p<0,050) en el trabajo de Ebraheim NA et al (1996) y en el de 
Evangelopoulos DS et al (2013) (p<0,050). Sin embargo en nuestra 
investigación no fue así, ni en la muestra de población rural de Castielfabib 
(lado derecho p=0,054; lado izquierdo p=0,065), ni en la muestra de 
población actual valenciana (lado derecho p=0,886; lado izquierdo 
p=0,634). Quizá esta disonancia en cuanto a la significación estadística 
pudo estar ocasionada por el desequilibrio en cuanto a la proporción de 
hombres y mujeres de nuestras dos muestras de población estudiadas. 
Tabla 5.27. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C4 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 4,8±0,6 5,0±0,6 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 4,6±0,5 4,5±0,6 
♂ (n=50) 5,7±0,7 6,0±1,0 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 5,5±0,5 5,3±0,5 
♂ (n=29) 5,5±1,3 5,7±0,7 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=48) 5,0±0,5 5,1±0,3 
♂ (n=152) 4,8±0,6 4,8±0,6 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=71) 4,8±0,8 4,7±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la tabla 5.28 se muestran los resultados correspondientes a 
diversos autores respecto al análisis en función de la lateralidad del 
diámetro lateral del FT de C4. En general se aprecia un consenso en un 
mayor tamaño de este parámetro en el lado izquierdo. Taitz C et al (1978) 
y Evangelopoulos DS et al (2013) observan en sus investigaciones un 
mayor tamaño del diámetro lateral en el FT izquierdo, pero no refieren si 
las diferencias fueron significativas. Por nuestra parte, en nuestro trabajo 
no hemos hallado que esta diferencia en función de la lateralidad fuese 
estadísticamente significativa, ni en la muestra de población del siglo XVII 
(p=0,825), ni en la muestra de población actual (p=0,646), del mismo modo 
que Cagnie B et al (2006).  
Tabla 5.28. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C4 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 6,2±0,7 4,3-7,5 35 6,5±0,8 5,1-8,7 
Cagnie B et al, 
2006 V 26 6,4±0,7 n.d. 26 6,8±0,6 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 6,8±1,0 n.d. 
50 
♂ 7,0±1,2 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,2±0,9 n.d. 
50 
♀ 6,5±0,8 n.d. 
Şimşek S et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 223 6,2±0,8 3,6-8,4 223 6,2±0,7 4,0-8,4 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; C: cadáver; ♂: hombres; ♀: mujeres; 
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En la tabla 5.29 se muestran los resultados correspondientes a 
diversos trabajos que analizan el diámetro lateral del FT de C4 en función 
del sexo. Todos los autores, al igual que en nuestro caso, observan una 
dimensión mayor de este parámetro en los hombres. Dicha diferencia fue 
estadísticamente significativa en nuestro caso, tanto en la muestra de 
población de Castielfabib (p=0,042), como en la muestra de población 
actual (p<0,001), del mismo modo a como sucedió en el trabajo de Malik 
SW et al (2010). No obstante, y quizá porque centraron su estudio en 
población asiática, la diferencia en función el género no resulto significativa 
para Zhao L et al (2008), ni para Nishinome M et al (2013). 
Tabla 5.29. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C4 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,9±0,9 n.d. 22 5,7±0,7 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 6,1±1,0 3,8-10,5 35 5,6±0,6 4,4-7,0 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 152 6,4±0,7 3,6-8,4 71 6,0±0,7 4,2-8,2 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.30 se muestran los resultados correspondientes a las 
investigaciones de diversos autores en lo referente al análisis del diámetro 
lateral del FT de C4 en función del género y de la lateralidad. Todos los 
autores concuerdan con nuestros resultados en que este parámetro tiene 
mayores dimensiones en los hombres. Esta diferencia resultó 
estadísticamente significativa en nuestro caso, en el lado derecho y en el 
izquierdo, tanto en la muestra de población rural del siglo XVII (lado 
derecho p=0,033; lado izquierdo p=0,025), como en la muestra de 
población actual valenciana (lado derecho p=0,014; lado izquierdo 
p<0,001), del mismo modo a cómo sucedió en la investigación de 
Evangelopoulos DS et al (2013). No obstante, no fue así en la 
investigación de Ebraheim NA et al (1996). La discrepancia en cuanto a la 
significación estadística de nuestros resultados y los de Evangelopoulos 
DS et al (2013), con los resultados de Ebraheim NA et al (1996), pueden 
tener su origen en las diferencias étnicas de las muestras estudiadas por 
cada autor. Evangelopoulos DS et al (2013), al igual que nosotros, 
estudiaron población mediterránea, mientras que Ebraheim NA et al (1996) 
centró su estudio en población estadounidense. 
Tabla 5.30. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C4 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 6,1±0,8 6,2±1,0 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 5,7±0,7 5,9±0,9 
♂ (n=50) 6,8±1,0 7,0±1,2 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,2±0,9 6,5±0,8 
♂ (n=29) 6,6±1,2 6,5±1,1 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=48) 6,2±1,0 6,3±0,2 
♂ (n=152) 6,3±0,8 6,4±0,7 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=71) 6,0±0,7 5,9±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la tabla 5.31 se exponen los resultados obtenidos por otros 
autores respecto al área del FT de C4 en función de la lateralidad.  De 
acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra muestra de población 
actual, el área del FT de C4 es mayor en el lado izquierdo. Sin embargo, 
aunque esta diferencia sí que resultó estadísticamente significativa 
(p<0,001) en el caso e Kim C et al (2012), no fue así en nuestro caso 
(p=0,415), ni en el de Jaffar AA et al (2004). Quizá esta discrepancia 
respecto a Kim C et al (2012) sea causada porque a diferencia de nuestra 
muestra de población actual, en su estudio Kim C et al (2012) analizaron 
una muestra de población con proporciones iguales de hombres y mujeres. 
Por su parte Martín Y (2006) únicamente informó acerca de las áreas del 
FT derecho y del izquierdo, sin comparar si existían diferencias entre 
ambos forámenes. A diferencia del resto de autores, tan sólo Zhao L et al 
(2008) indagaron acerca de posibles diferencias en función del género en 
el área del FT de C4. Observaron un valor para este parámetro, sin 
distinguir entre derecha e izquierda, de 22,4±8,1 mm2, aunque sin 
diferencias significativas en función del sexo, al contrario que en el 
presente trabajo, en el que el área del FT de C4 fue mayor en los hombres 
(p<0,001). Esta discrepancia podría explicarse en base a características 
esqueléticas diferenciadoras en función de la raza, ya que la población 
estudiada por Zhao L et al (2008) fue china, a diferencia de nuestra 
muestra de población actual española. 
Tabla 5.31. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C4 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 30 26,1±5,1 n.d. 25,6±5,7 n.d. 
Martín Y, 2006 V 43 23,5±6,7 4,11-36,0 24,3±6,6 12,6-41,1 
Kim C et al, 2012 TAC 208 21,7±5,6 n.d. 23,6±5,8 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 223 23,3±5,4 9,7-43,9 23,7±5,1 9,2-38,2 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
 
5.1.5.5. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C5 
Los valores hallados por anteriores investigadores (Taitz C et al, 1978; 
Ebraheim NA et al, 1996: Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2006; Martín Y et al, 2006; 
Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; Kim C et al, 2012; Evangelopoulos DS et al, 2013; 
Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013) para el diámetro ántero-posterior, 
diámetro lateral y área del FT de C5, son afines a los observados en 
ambas muestras de población estudiadas en el presente trabajo, tanto si 
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los diferentes autores optaban por el análisis de estos parámetros en 
función de la lateralidad, como del sexo o en función del sexo y la 
lateralidad. 
En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C5 (tabla 5.32), se aprecia en las 
diferentes investigaciones un mayor diámetro en el lado izquierdo. Sin 
embargo, esta diferencia no fue significativa en nuestro caso, ni en la 
muestra de población antigua rural (p=0,970), ni en la muestra de 
población actual (p=0,865). El mayor diámetro en el lado izquierdo sí que 
fue estadísticamente significativo en el trabajo de Cagnie B et al (2006) y 
en el de Evangelopoulos DS et al (2013). Por su parte, Taitz C et al (1978), 
aunque refieren un tamaño mayor del diámetro ántero-posterior en el lado 
izquierdo, no indican si estas diferencias resultaron estadísticamente 
significativas. 
Tabla 5.32. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C5 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 5,1±0,8 2,2-6,8 34 5,5±0,9 3,5-7,5 
Cagnie B et al, 
2006 V 28 5,7±0,9 n.d. 28 6,1±0,8 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 5,9±0,9 n.d. 
50 
♂ 6,1±0,8 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 5,5±0,6 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 179 5,0±0,7 2,9-7,6 179 5,0±0,7 2,9-7,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
declara el dato. 
 
Al igual que en el resto de investigaciones, en nuestro trabajo se 
apreció un diámetro ántero-posterior del FT de C5 mayor entre los 
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hombres (tabla 5.33). Diferencia que, al igual que en el estudio de Malik 
SW (2010), en nuestro trabajo resultó estadísticamente significativa en la 
muestra de población de Castielfabib (p=0,048), pero tan sólo cercana a la 
significación estadística en la muestra de población actual valenciana 
(p=0,050). Por otra parte, en aquellas investigaciones en las que la 
muestra de población tenía un origen asiático (Zhao L et al, 2008; Nishinome M et 
al, 2013), las diferencias entre hombres y mujeres no fueron 
estadísticamente significativas, posiblemente a causa de las diferentes 
características esqueléticas de la población asiática. 
Tabla 5.33. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C5 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,9±0,7 n.d. 22 5,7±0,7 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 5,5±0,9 3,4-9,5 35 5,0±0,8 3,1-7,7 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 122 5,2±0,7 2,9-7,8 57 5,0±0,6 3,2-7,1 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En el análisis del diámetro ántero-posterior del FT de C5 en función 
del género y la lateralidad (tabla 5.34), los diferenes autores están de 
acuerdo en que las dimensiones de este parámetro son mayores en el 
caso de los hombres, tanto en el lado derecho, como en el izquierdo. Sin 
embargo esta diferencia no resultó estadísticamente significativa en 
nuestro trabajo, ni en la muestra de población de Castielfabib (lado 
derecho p=0,211; lado izquierdo p=0,091), ni en la muestra de población 
actual (lado derecho p=0,074; lado izquierdo p=0,097). No fue así en el 
caso de Ebraheim NA et al (1996), ni en el de Evangelopoulos DS et al 
(2013). Esta discrepancia en cuanto a la significación estadística podría 
tener su origen en la desproporción entre hombres y mujeres presente en 
nuestras muestras de población. 
Tabla 5.34. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C5 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 5,0±0,6 5,2±0,5 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 4,7±0,9 4,9±0,6 
♂ (n=50) 5,9±0,9 6,1±0,8 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 5,5±0,6 5,8±0,7 
♂ (n=21) 5,7±0,5 5,0±0,8 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=35) 5,1±1,9 4,8±0,7 
♂ (n=122) 5,1±0,7 5,1±0,7 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=57) 4,9±0,7 4,9±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la tabla 5.35 se muestran los resultados observados por 
diferentes autores en el análisis en función de la lateralidad del diámetro 
lateral del FT de C5. En general se observa una dimensión mayor de este 
parámetro en el lado izquierdo. En nuestro caso, al igual que en trabajo de 
Şimşek S et al (2013), esta diferencia no fue estadísticamente significativa, 
ni en la muestra de población rural del siglo XVII (p=0,566), ni en la 
muestra de población actual (p=0,799), pero sí que lo fue en las 
investigaciones de Cagnie B et al (2006) y de Evangelopoulos DS et al 
(2013). Por su parte Taitz C et al (1978), quienes también observan mayor 
tamaño en la izquierda, no informan de si las diferencias son significativas. 
Tabla 5.35. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C5 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 34 6,1±0,9 2,5-7,6 34 6,4±0,8 4,7-8,0 
Cagnie B et al, 
2006 V 28 6,9±1,1 n.d. 28 7,2±0,9 n.d. 
Evangelopoulos 













Şimşek S et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 179 6,2±0,9 3,5-9,1 179 6,2±0,9 3,4-8,9 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; C: cadáver; ♂: hombres; ♀: mujeres; 










En la tabla 5.36 se muestra una comparativa de los diferentes 
resultados observados por diversos autores en cuanto al análisis del 
diámetro lateral del FT de C5 en función del sexo. En general, se observa 
un diámetro lateral del FT mayor entre los hombres, diferencia en función 
del género que fue estadísticamente significativa en la investigación de 
Malik SW et al (2010), al igual en nuestro trabajo, tanto en la muestra de 
población antigua de Castielfabib (p=0,003), como en la muestra de 
población actual (p<0,001). No fue así en aquellos autores que centraron 
su investigación en población asiática (Zhao L et al, 2008; Nishinome M et al, 
2013), quizá a causa de posibles diferencias esqueléticas en función del 
origen étnico. 
Tabla 5.36. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C5 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 6,6±1,0 n.d. 22 6,2±0,8 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 6,0±1,0 3,0-8,8 35 5,5±0,7 3,4-7,0 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 122 6,4±0,9 3,4-9,1 57 6,0±0,8 4,1-7,9 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.37 se exponen los resultados correspondientes al 
análisis del diámetro lateral del FT de C5 en función del género y la 
lateralidad. Todos los autores precedentes están de acuerdo con nuestros 
resultados, en que el diámetro lateral es mayor en los hombres, tanto en el 
FT derecho, como en el izquierdo. Diferencia que fue estadísticamente 
significativa tanto en nuestra muestra de población rural del siglo XVII (lado 
derecho p=0,024; lado izquierdo p=0,033), como en nuestra muestra de 
población actual (lado derecho p=0,013; lado izquierdo p=0,006). Sin 
embargo no fue así en el caso de Ebraheim NA et al (1996), ni en el de 
Evangelopoulos DS et al (2013), quizá a causa de que su tamaño muestral 
fue inferior al estudiado en el presente trabajo. 
Tabla 5.37. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C5 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 5,9±0,8 6,0±0,7 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 5,7±1,0 5,7±0,9 
♂ (n=50) 6,8±1,0 7,0±1,2 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,2±0,9 6,5±0,8 
♂ (n=21) 5,9±1,2 5,9±0,5 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=35) 5,4±2,9 5,8±1,4 
♂ (n=122) 6,3±0,9 6,3±0,9 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=57) 6,0±0,8 6,0±0,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
autor no declara el dato. 
 
En la tabla 5.38 se muestra una comparación de los resultados 
obtenidos por otros autores con los hallados en el presente trabajo 
respecto al análisis en función de la lateralidad del área del FT de C5. Kim 
C et al (2012) observaron un área mayor en el FT izquierdo de C5, de 
forma estadísticamente significativa (p<0,001), al contrario que en la 
investigación de Jaffar AA et al (2004), o en nuestra muestra de población 
actual, en la que no se observaron diferencias significativas en función de 
la lateralidad (p=0,853). Si bien es cierto, que los orígenes étnicos de las 
muestras de población estudiadas en el trabajo de Kim C et al (2012) y en 
el nuestro son muy distintas, por lo que en esta disonancia podrían estar 
influyendo características esqueléticas dependientes de la raza. Por su 
parte, Martin Y (2006) que sí que estudió población española al igual que 
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nosotros, no informa acerca de si sus resultados al respecto fueron 
estadísticamente significativos. A diferencia del resto de autores que 
analizaron el área del FT de C5, sólo Zhao L et al (2008) analizaron si 
hubo diferencias en función del género. En su estudio observaron un área 
del FT de C5, sin distinguir en función del lado, de 26,4±4,0 mm2, pero sin 
diferencias entre sexos. Sin embargo en nuestro caso este parámetro era 
mayor en los hombres (p<0,001). Esta diferencia pudo deberse a que la 
muestra de población analizada por Zhao L et al (2008) era asiática, con 
claras diferencias esqueléticas en función de la raza respecto a nuestra 
muestra de población europea. 
Tabla 5.38. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C5 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 29 26,7±6,4 n.d. 26,3±7,0 n.d. 
Martín Y, 2006 V 43 22,9±8,5 3,7-38,5 24,8±7,2 11,8-39,5 
Kim C et al, 2012 TAC 208 22,8±6,5 n.d. 24,8±6,5 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 179 24,6±5,7 9,9-44,4 24,5±5,4 8,4-39,0 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
 
5.1.5.6. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C6 
Los valores hallados por investigadores precedentes (Taitz C et al, 
1978; Jovanovic MS et al, 1990; Ebraheim NA et al, 1996: Jaffar A et al, 2004; Cagnie B et 
al, 2006; Martín Y et al, 2006; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; Kim C et al, 2012; 
Evangelopoulos DS et al, 2013; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; Kotil K et al, 
2014) para el diámetro ántero-posterior, diámetro lateral y área del FT de 
C6, son similares a los observados en ambas muestras de población 
estudiadas en el presente trabajo, tanto si los diferentes autores optaban 
por el análisis de estos parámetros en función de la lateralidad, como del 
sexo o en función del sexo y la lateralidad. 
En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C6 (tabla 5.39), existe en las diferentes 
investigaciones una tendencia a un mayor diámetro en el lado izquierdo. 
Sin embargo, esta diferencia no fue significativa en nuestro caso, ni en la 
muestra de población antigua rural (p=0,574), ni en la muestra de 
población actual (p=0,887). El mayor diámetro en el lado izquierdo sí que 
fue estadísticamente significativo en el trabajo de Cagnie B et al (2006) y  
en el de Evangelopoulos DS et al (2013), pero en este último caso 
únicamente entre los hombres. Por su parte, Taitz C et al (1978), aunque 
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refieren un tamaño mayor del diámetro ántero-posterior en el lado 
izquierdo, no informan de si esta diferencia resultó estadísticamente 
significativa. Del mismo modo sucede con Jovanovic MS et al (1990), 
quienes observan un diámetro mayor en el lado derecho, pero no informan 
acerca de si esta diferencia fue estadísticamente significativa. 
Tabla 5.39. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C6 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 33 5,0±1,0 3,0-7,5 35 5,5±1,3 2,4-7,5 
Jovanovic MS 
et al, 1990 V 42 5,9± n.d. n.d. 42 5,7± n.d. n.d. 
Cagnie B et al, 
2006 V 19 5,4±1,1 n.d. 19 6,0±1,0 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 5,9±1,0 n.d. 
50 
♂ 6,4±1,3 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 6,2±1,0 n.d. 
50 
♀ 5,9±1,5 n.d. 
Kotil K et al, 




s. XVII, 2015 





TAC 116 5,3±0,8 2,4-7,6 116 5,3±0,8 1,8-7,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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En la tabla 5.40 se muestran los diferentes resultados hallados por 
otros autores en comparación con los nuestros en cuanto al análisis del 
diámetro ántero-posterior del FT de C6 en función del sexo. En general los 
valores son mayores en los hombres, aunque en nuestro caso, al igual que 
en el de Zhao L et al (2008) y en el de Nishinome M et al (2013), esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa, ni en nuestra muestra de 
población rural antigua, ni en nuestra muestra de población actual. Sin 
embargo, el resultado si que fue estadísticamente significativo en el 
estudio de Malik SW et al (2010). 
Tabla 5.40. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C6 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 6,4±0,6 n.d. 22 6,0±1,2 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 5,6±1,1 2,1-8,5 35 5,0±1,0 1,6-7,5 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 79 5,5±0,8 3,2-7,6 37 5,3±0,8 1,8-7,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.41 se exponen los valores encontrados por diferentes 
autores en cuanto al diámetro ántero-posterior del FT de C6 en función del 
género y la lateralidad. En general, el diámetro ántero-posterior del FT es 
mayor en los hombres, tanto en el lado izquierdo como en el derecho. 
Aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa en el caso de 
Ebraheim NA et al (1996), como tampoco lo fue en el nuestro, ni en la  
muestra de población rural del siglo XVII (lado derecho p=0,067; lado 
izquierdo p=0,143), ni en la muestra de población actual (lado derecho 
p=0,152; lado izquierdo p=0,172). En el trabajo de Evangelopoulos DS et al 
(2013), esta diferencia sólo fue estadísticamente significativa en las 
mujeres. 
Tabla 5.41. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C6 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 5,4±0,9 5,6±1.0 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 4,7±1,1 5,0±1,1 
♂ (n=50) 5,9±1,0 6,4±1,3 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,2±1,0 5,9±1,5 
♂ (n=17) 5,5±0,6 5,6±0,5 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=27) 4,7±1,5 5,2±1,6 
♂ (n=79) 5,3±0,8 5,4±0,8 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=37) 5,2±0,8 5,2±0,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
autor no declara el dato. 
 
En la tabla 5.42 se observan los resultados obtenidos por diversos 
autores en cuanto al análisis del diámetro lateral del FT de C6 en función 
del lado. En la mayoría de casos el diámetro lateral del lado izquierdo 
resulta mayor que el derecho (Taitz C et al, 1978; Cagnie B et al, 2005; 
Evangelopoulos DS et al, 2013; Kotil K et al, 2014), del mismo modo que en nuestro 
estudio. Aunque esta diferencia, al igual que en las investigaciones de 
Cagnie B et al (2006), Evangelopoulos DS et al (2013), Şimşek S et al 
(2013) y Kotil K et al (2014), en nuestro caso no fue estadísticamente 
significativa, ni en nuestra muestra de población de Castielfabib (p=0,813), 
ni en nuestra muestra de población actual (p=0,445). Aunque en el estudio 
de Jovanovic MS et al (1990), el diámetro lateral del FT del lado derecho 
fue mayor, no se informa de si esta diferencia fue estadísticamente 
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significativa. Tampoco Taitz C et al (1978), quienes observaron un mayor 
tamaño en la izquierda, informaron acerca de la significación de sus 
resultados. 
Tabla 5.42. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C6 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 34 6,2±1,0 4,6-8,6 35 6,4±1,7 2,6-10,8 
Jovanovic MS 
et al, 1990 V 42 6,2± n.d.  n.d. 42 4,8± n.d. n.d. 
Cagnie B et al, 
2006 V 19 7,1±1,4 n.d. 19 7,3±1,3 n.d. 
Evangelopoulos 













Şimşek S et al, 
2013 C 
20 6,5±0,7 n.d. 20 6,3±0,5 n.d. 
Kotil K et al, 
2014 TAC 




s. XVII, 2015 





TAC 116 6,3±0,9 3,4-10,0 116 6,3±1,0 1,7-9,6 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; C: cadáver; ♂: hombres; ♀: mujeres; 
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En la tabla 5.43 se observa que en diferentes investigaciones, 
incluida la nuestra el diámetro lateral del FT de C6 es mayor en los 
hombres que en las mujeres. En nuestro estudio este resultado fue 
estadísticamente significativo, tanto en la muestra de población de 
Castielfabib (p<0,001), como en la muestra de población actual (p<0,001). 
Del mismo modo sucedió en el trabajo de Malik SW et al (2010), pero no 
así en las investigaciones de Zhao L et al (2008) y Nishinome M et al 
(2013), posiblemente a causa de que sus trabajos se realizaron en 
muestras de población asiática. 
Tabla 5.43. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C6 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 6,8±0,6 n.d. 22 6,6±1,1 n.d. 
Malik SW et al, 
2010 TAC 63 6,1±1,0 1,9-9,2 35 5,4±1,0 1,4-7,6 
Nishinome M 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 79 6,6±1,0 3,4-10,0 37 6,0±1,0 1,7-8,7 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.44 se observa que, de acuerdo con nuestros 
resultados, para los diferentes autores precedentes, el diámetro lateral del 
FT de C6 es mayor en los hombres, tanto en el lado derecho, como en el 
izquierdo, en su análisis en función del género y la lateralidad. No 
obstante, al contrario que en los trabajos de Ebraheim NA et al (1996) y de 
Evangelopoulos DS et al (2013), en nuestro caso esta diferencia en función 
del género fue estadísticamente significativa, tanto en la muestra de 
población rural del siglo XVII (lado derecho p=0,029; lado izquierdo 
p=0,038), como en la muestra de población actual (únicamente en lado 
derecho p=0,001). Quizá esta discrepancia en cuanto a la significación 
estadística pudo tener su origen en el mayor tamaño de la muestra de 
población en nuestro estudio. 
Tabla 5.44. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C6 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 6,2±1,0 6,4±1,1 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 5,6±1,4 6,0±1,5 
♂ (n=50) 6,7±0,9 6,7±1,2 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 6,4±0,9 6,5±1,5 
♂ (n=17) 6,1±1,5 6,3±2,0 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=27) 5,9±0,5 6,0±0,5 
♂ (n=79) 6,5±1,0 6,4±1,1 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=37) 6,0±0,8 6,1±0,9 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la tabla 5.45 se comparan con los nuestros, los resultados 
obtenidos por otros investigadores para el área del FT de C6, en función 
de la lateralidad. En nuestro caso, al contrario que en el trabajo de Kim C 
et al (2012), en el que de modo significativo el área del FT de C6 izquierdo 
fue mayor que el del FT derecho (p<0,001), no se observaron diferencias 
significativas en función del lado del FT (p=0,701). De acuerdo con 
nuestros resultados, tampoco Jaffar AA et al (2004) observaron diferencias 
estadísticamente significativas en función de la lateralidad. Quizá las 
discrepancias se deben a que en el estudio de Kim C et al (2012), la 
muestra de población estudiada presentaba equilibrio en la proporción de 
hombres y mujeres, al contrario que nuestra muestra de población actual, 
en la que hubo un predominio de participantes varones. Respecto a los 
datos aportados por Martín Y (2006), en esta investigación no se informó 
acerca de la significación estadística de la diferencia en función de la 
lateralidad. A diferencia del resto de autores, tan sólo Zhao L et al (2008) 
indagaron acerca de si hubo diferencias en función del sexo en cuanto al 
área del FT de C6, en nuestro caso este parámetro fue significativamente 
mayor en los hombres (p<0,001), pero en el de Zhao L et al (2008), 
quienes observaron un área del FT de C6 de 28,9±8,1 mm2, la diferencia 
en función del sexo no fue significativa, quizá porque en su caso la 
población estudiada era asiática, con características óseas diferentes a  
nuestra muestra de población española. 
Tabla 5.45. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C6 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 30 29,1±6,7 n.d. 29,4±10,7 n.d. 
Martín Y, 2006 V 43 24,7±11,9 2,0-49,3 25,6±9,5 2,8-40,8 
Kim C et al, 2012 TAC 208 23,2±8,3 n.d. 26,3±9,2 n.d. 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 116 26,4±6,2 
10,3-
48,1 26,2±6,3 3,5-41,1 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
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5.1.5.7. Comparativa de las dimensiones del foramen 
transverso normal en C7 
Los valores hallados por anteriores investigadores (Taitz C et al, 1978; 
Jovanovic MS et al, 1990; Ebraheim NA et al, 1996: Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 
2006; Martín Y et al, 2006; Hong JT et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; 
Evangelopoulos DS et al, 2013) para el diámetro ántero-posterior, diámetro 
lateral y área del FT de C7, son similares a los observados en ambas 
muestras de población estudiadas en el presente trabajo, tanto si los 
diferentes autores optaban por el análisis de estos parámetros en función 
de la lateralidad, como del sexo o en función del sexo y la lateralidad. 
En la comparación en función de la lateralidad del valor del 
diámetro ántero-posterior del FT de C7 (tabla 5.46), no hay consenso entre 
las diferentes investigaciones respecto al predominio de mayor tamaño de 
este parámetro en función del lado. Aunque en nuestro caso se observa 
mayor dimensión del diámetro ántero-posterior del FT izquierdo, esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa, ni en la muestra de 
población de Castielfabib (p=0,823), ni la muestra de población actual 
(p=0,145), del mismo modo a como sucedió en el trabajo de 
Evangelopoulos DS et al (2013). Por el contrario, esta diferencia sí fue 
estadísticamente significativa en el trabajo de Cagnie B et al (2006). Por su 
parte, Taitz C et al (1978), aunque refieren un tamaño mayor del diámetro 
ántero-posterior en el lado derecho, no informan de si esta diferencia 
resultó estadísticamente significativa. Del mismo modo sucede con 
Jovanovic MS et al (1990), quienes no observan un claro predominio en 
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Tabla 5.46. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C7 en función de la 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 31 6,3±2,0 
2,0-
10,6 24 6,3±1,0 3,0-8,7 
Jovanovic MS 
et al, 1990 V 42 3,7± n.d. n.d. 42 3,7± n.d. n.d. 
Cagnie B et al, 
2006 V 16 6,3±1,3 n.d. 16 6,2±1,1 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 5,1±1,5 n.d. 
50 
♂ 5,2±1,4 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 4,9±1,3 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 198 4,8±1,3 1,6-10,1 198 5,0±1,5 1,4-9,5 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 














258 Agujero Transversaro Bipartito en Población Rural del Siglo XVII y en Población Actual. 
 
 
En la tabla 5.47 se observa que, al igual que en el presente trabajo, 
en investigaciones anteriores se observó que el diámetro ántero-posterior 
del FT de C7 era menor en las mujeres. No obstante, al igual que en la 
investigación de Zhao L et al (2008), esta diferencia en función del género 
no fue estadísticamente significativa, ni en nuestra muestra de población 
rural del siglo XVII (p=0,092), ni en nuestra muestra de población actual 
(p=0,178), pero sí que lo fue en el trabajo de Malik SW et al (2010). 
Tabla 5.47. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C7 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 4,8±1,0 n.d. 22 4,6±0,9 n.d. 
Malik SW et al, 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 135 5,0±1,4 1,4-10,1 63 4,8±1,3 1,7-8,8 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En la tabla 5.48 se aprecia que otros autores, al igual que en 
nuestro trabajo, observaron un mayor diámetro ántero-posterior del FT de 
C7 en los hombres, tanto en el lado derecho, como en el izquierdo. Esta 
diferencia, al igual que en la investigación de Ebraheim NA et al (1996), fue 
estadísticamente significativa en nuestro caso en la muestra de población 
rural de Castielfabib (lado derecho p=0,009; lado izquierdo p=0,046), pero 
no en la muestra de población valenciana (lado derecho p=0,229; lado 
izquierdo p=0,343). Tampoco se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en el trabajo de Evangelopoulos DS et al (2013). 
Tabla 5.48. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
ántero-posterior del foramen transverso normal de C7 en función del sexo 
y lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 4,3±0,9 4,1±1,0 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 3,7±1,2 3,9±1,0 
♂ (n=50) 4,5±1,2 4,6±1,4 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 4,3±1,1 4,5±1,3 
♂ (n=29) 6,1±1,3 4,9±1,7 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=50) 4,0±0,6 4,3±1,3 
♂ (n=135) 4,9±1,3 5,1±1,6 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=63) 4,6±1,3 4,9±1,2 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
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En la tabla 5.49 se exponen los resultados observados en nuestra 
investigación y en la de anteriores autores respecto al análisis del diámetro 
lateral del FT de C7 en función de la lateralidad. No se observa un 
consenso entre los diferentes autores respecto a si el diámetro ántero-
posterior del FT de C7 es mayor en el lado derecho o en el izquierdo. Al 
igual que en las investigaciones de Cagnie B et al (2006) y de 
Evangelopoulos DS et al (2013), en el presente trabajo, las diferencias 
observadas no fueron estadísticamente significativas, ni en la muestra de 
población de Castielfabib (p=0,682), ni en la muestra de población actual 
(p=0,237). Por su parte, ni Taitz C et al (1978), ni Jovanovic MS et al 
(1990) informan acerca de si sus resultados el respecto fueron 
estadísticamente significativos. 
Tabla 5.49. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C7 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Taitz C et al, 
1978 V 31 4,3±1,3 1,8-8,0 24 4,5±1,2 2,4-8,0 
Jovanovic MS 
et al, 1990 V 42 3,6± n.d. n.d. 42 3,7± n.d. n.d. 
Cagnie B et al, 
2006 V 16 4,3±1,1 n.d. 16 4,2±1,1 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♂ 4,5±1,2 n.d. 
50 
♂ 4,6±1,4 n.d. 
Evangelopoulos 
DS et al, 2013 TAC 
50 
♀ 4,3±1,1 n.d. 
50 




s. XVII, 2015 





TAC 198 3,1±0,9 1,0-8,5 198 3,2±0,9 1,2-6,9 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el autor no 
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Tal y como se observa en la tabla 5.50, en el presente trabajo el 
diámetro lateral del FT de C7 fue mayor en los hombres, al igual que se 
observó en las investigaciones de Zhao L et al (2008) y Malik SW et al 
(2010). No obstante, al igual que en el trabajo de Zhao L et al (2008), esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa en nuestro caso, ni en lo 
referente a la muestra de población rural de Castielfabib (p=0,215), ni en la 
muestra de población actual (p=0,433), pero sí lo fue en el estudio de Malik 
SW et al (2010). 
Tabla 5.50. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C7 en función del sexo. 
Hombres Mujeres Autor y año Técnica 
n Media±DS Rango n Media±DS Rango 
Zhao L et al, 
2008 TAC 28 5,1±0,7 n.d. 22 4,9±0,8 n.d. 
Malik SW et al, 




rural s. XVII, 
2015 





TAC 135 3,2±0,9 1,0-6,2 63 3,1±1,0 1,2-8,5 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis sobre 
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En el análisis del diámetro lateral del FT de C7 en función del sexo 
y de la lateralidad (tabla 5.51), los diferentes autores están de acuerdo en 
que este parámetro es mayor en los hombres, tanto en el lado derecho, 
como en el izquierdo. Esta diferencia resultó estadísticamente significativa 
en el presente trabajo en lo que respecta a la muestra de población de 
Castielfabib (lado derecho p=0,007; lado izquierdo p=0,037), pero no así 
en la muestra de población actual (lado derecho p=0,330; lado izquierdo 
p=0,346), del mismo modo a como se observó en la investigación de 
Ebraheim NA et al (1996) y de Evangelopoulos DS et al (2013).  
Tabla 5.51. Comparativa de diversos estudios que analizan el diámetro 
lateral del foramen transverso normal de C7 en función del sexo y 
lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica Sexo Media±DS Media±DS 
♂ (n=31) 5,8±1,5 5,5±1,7 Ebraheim NA et al, 1996 V 
♀ (n=23) 5,1±1,8 5,6±1,3 
♂ (n=50) 5,1±1,5 5,2±1,4 Evangelopoulos DS et al, 2013 TAC 
♀ (n=50) 4,9±1,3 5,2±1,4 
♂ (n=29) 5,1±1,1 4,0±1,1 Presente estudio: población rural 
s. XVII, 2015 
V 
♀ (n=50) 3,2±0,9 3,1±0,8 
♂ (n=135) 3,1±0,8 3,2±1,0 Presente estudio: población 
actual, 2015 
TAC 
♀ (n=63) 3,0±1,0 3,1±0,9 
Las medidas se indican en mm. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; ♂: hombres; ♀: mujeres; n.d.: el 
autor no declara el dato. 
 
En el análisis del área del FT de C7 en función de lateralidad (tabla 
5.52), en nuestro caso, al igual que Jaffar AA et al (2004), no observamos 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,215), mientras que esta 
información no se encuentra disponible en la investigación de Martín Y 
(2006). Hong JT et al (2008) también estudiaron el área del FT de C7 en 
población coreana, y observaron un área del FT de C7 de 10,3±4,3 mm2 
(sin distinguir entre derecha e izquierda), valor similar al encontrado en el 
presente trabajo, aunque en su caso no refieren si se hallaron diferencias 
en función de la lateralidad. Aunque el resto de autores no analizaron si 
hubo diferencias en función del sexo, en nuestro caso, el área del FT de 
C7 era mayor en los hombes, pero esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p=0,112). Tampoco fue así en el trabajo de Zhao L et al 
(2008), quienes observaron un área del FT de C7 de 15,79±0,43 mm2 (sin 
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diferenciar entre derecha e izquierda), sin hallar diferencias significativas 
entre hombres y mujeres. 
Tabla 5.52. Comparativa de diversos estudios que analizan el área del 
foramen transverso normal de C7 en función de la lateralidad. 
Derecha Izquierda Autor y año Técnica n Media±DS Rango Media±DS Rango 
Jaffar AA et al, 2004 V 27 23,9±9,7 n.d. 22,3±8,0 n.d. 
Martín Y, 2006 V 43 19,6±10,0 2,5-52,3 16,9±8,7 2,8-34,4 
Presente estudio: 
población actual, 2015 TAC 198 11,9±6,0 1,6-38,0 12,7±6,3 1,7-41,0 
Las medidas se indican en mm2. DS: Desviación Standard; n: número de individuos; V: análisis 
sobre vértebra seca; TAC: análisis de imágenes de TAC cervical; n.d.: el autor no declara el dato. 
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5.2 Foramen Transverso Bipartito: prevalencia y dimensiones 
5.2.1. Prevalencia del FTB en las vértebras cervicales 
 
Entre los autores que se han interesado por estudiar las 
dimensiones del FT (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996, 
Mandawi A et al, 1997; Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2003; Martín Y, 2006;  Rocha 
R et al 2007; Hong Jt et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010;   Evangelopoulos 
DS et al, 2012; Kim c et al, 2012; Karau PB et al, 2013; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S 
et al, 2013; Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014;) se encuentran muy pocos que 
hayan prestado atención a la frecuencia de aparición de FTB en las 
vértebras que estaban analizando (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Jaffar 
AA et al, 2004; Karau PB et al 2013), tan sólo uno de ellos declara que finalmente 
no excluyó estos casos de vértebras con FTB de la medición junto con las 
vértebras normales de las dimensiones del FT (Taitz C et al, 1978), cuestión 
que resulta llamativa teniendo en cuenta que esta variante podría estar 
influyendo en las dimensiones del FT, en el calibre de la arteria vertebral a 
su paso (Nayak BS, 2008), así como podría correlacionarse con la duplicidad 
de la arteria vertebral (Lanier RR, 1939). No obstante, sí que se encuentra en 
la literatura existente diversos artículos en los que se indaga respecto a la 
prevalencia del FTB en la región cervical (Taitz C et al, 1978; De Boeck R et al, 
1984; Jovanovic MS, 1990; Nagar Y et al, 1999; Aydinlioğlu A et al, 2001; Das S et al, 2003; 
Jaffar AA et al, 2004; Sanchís-Gimeno JA et al, 2005; Martín Y, 2006; Sharma A et al, 2010; 
Kaya S et al, 2011; Murlimanju BV et al, 2011; Agrawal D et al, 2012; Chandravadiya L et al, 
2013; Chaudhari ML et al, 2013; Karau PB et al, 2013; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi 
RS et al, 2014; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 2014). 
Al igual que sucede entre los autores que investigan las 
dimensiones del FT, la metodología empleada en los diferentes estudios 
acerca de la prevalencia del FTB en la región cervical es muy variada, tal y 
como se expone en la tabla 5.53, aunque en este caso casi todos los 
investigadores coinciden en enfocar sus análisis en el estudio directo de 
vértebras secas (Taitz C et al, 1978; De Boeck R et al, 1984; Jovanovic MS, 1990; 
Nagar Y et al, 1999; Aydinlioğlu A et al, 2001; Das S et al, 2003; Jaffar AA et al, 2004; 
Sanchís-Gimeno JA et al, 2005; Martín Y, 2006; Sharma A et al, 2010; Kaya S et al, 2011; 
Murlimanju BV et al, 2011; Agrawal D et al, 2012; Chandravadiya L et al, 2013; Chaudhari 
ML et al, 2013; Karau PB et al, 2013; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS et al, 2014; 
Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 2014), o procedentes de cadáver (Taitz C et al, 
1978; De Boeck R et al, 1984), a diferencia de en nuestro trabajo, donde se optó 
por este método para el análisis de los restos óseos de la población de 
Castielfabib, pero también por el estudio de imágenes TAC cervicales en el 
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análisis de la muestra de población actual, al igual que hicieron De Boeck 
R et al (1984). La ventaja del análisis de imágenes TAC para el estudio de 
la prevalencia del FTB reside en que mediante este método se puede 
acceder con facilidad a todos los niveles cervicales, de C1 a C7, mientras 
que cuando el estudio se basa en restos óseos, en ocasiones no se 
dispone de todos los raquis completos (Taitz C et al, 1978; De Boeck R et al, 1984; 
Jovanovic MS, 1990; Nagar Y et al, 1999; Aydinlioğlu A et al; 2001; Das S et al, 2003; Jaffar 
AA et al, 2004; Martín Y, 2006; Sharma A et al, 2010; Kaya S et al, 2011; Murlimanju BV et 
al, 2011; Agrawal D et al, 2012; Karau PB et al, 2013; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi 
RS et al, 2014; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 2014). Únicamente De Boeck R 
et al (1984), Sanchís-Gimeno JA et al (2005) y Chandravadiya L et al 
(2013) dispusieron para sus investigaciones de raquis completos desde C1 
a C7. El resto de autores analizaron la prevalencia del FTB en segmentos 
de raquis cervical: Martín Y (2006) analizó de C6 a C7, Sharma A et al 
(2010) y Agrawal D et al (2012)  de C3 a C6, Nilima P et al (2014) de C4 a 
C7, Jovanovic MS (1990) de C6 a C7, y sólo C1 en el caso de Karau PB et 
al (2013) y Rekha BS et al, 2014. Incluso se encuentran autores que ni 
siquiera informan de qué segmento cervical analizaron en su estudio (Nagar 
Y et al, 1999; Das S et al, 2003; Kaya S et al, 2011; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS 
et al, 2014), puesto que calcularon la prevalencia del FTB en base a un 
compendio no determinado de vértebras procedentes de diversos raquis 
no completos. Esta falta de compleción de los raquis estudiados fue debida 
a que se obtuvo la muestra de vértebras a partir de restos óseos 
arqueológicos (Nagar Y et al, 1999; Kaya S et al, 2011) o a partir de colecciones 
de vértebras procedentes de material docente de los respectivos 
departamentos de anatomía, y en las que los raquis no estaban completos 
ni ordenados (Das S et al, 2005; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS et al, 2014). En 
estos casos el dato obtenido acerca de la prevalencia del FTB fue un 
resultado global para todas las vértebras cervicales analizadas, sin 
distinguir en función del nivel cervical y sin tener en cuenta que en la 
muestra se estaban analizando raquis incompletos. Es por ello, que en 
nuestro estudio en el que se incluyeron antiguos restos óseos de la 
población de Castielfabib, se seleccionaron únicamente aquellos en los 
que los raquis cervicales se encontraban completos. Sin embargo, también 
se encuentran autores en los que aún teniendo disponibles raquis 
completos como Jaffar A et al (2004), que analizaron 30 raquis cervicales 
completos de C1 a C7, o como Agrawal D et al (2012), quienes analizaron 
40 juegos completos de raquis desde C3 a C6), optaron por valorar la 
prevalencia del FTB sin tener en cuenta por separado cada nivel cervical, 
lo cual les imposibilitó averiguar si alguno de los niveles cervicales estaba 
exento de esta variante anatómica, y de entre aquellos que la presentaban 
cuál era el que con más frecuencia se veía afectado por la presencia de 
FTB. 
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El tamaño muestral es un factor a tener en cuenta a la hora de 
valorar los resultados obtenidos por los diferentes autores. En nuestra 
investigación la muestra de población actual española estuvo compuesta 
por 1368 vértebras, tamaño muestral que ninguno de los autores 
precedentes supera. Por otra parte, nuestra muestra de población antigua 
del siglo XVII de Castielfabib comprendía 518 vértebras, tamaño muestral 
que tan sólo fue superado por dos autores: Nagar Y et al (1999), que 
analizó 709 vértebras cervicales y Sanchís-Gimeno JA et al (2005), con un 
tamaño muestral de 560 vértebras -teniendo en cuenta que en el caso de 
Nagar Y et al (1999) no se dispuso de raquis completos, ni se informó 
acerca de la prevalencia del FTB en cada nivel cervical por separado-. El 
resto de autores dispusieron para sus investigaciones de conjuntos de 
vértebras cervicales de diversos tamaños, el menor de los cuales fue el de 
Kaya S et al (2011), con 22 vértebras cervicales. La mayor parte de 
investigadores presentaron tamaños muestrales de 100 a 200 vértebras 
(Das S et al, 2003; Agrawal D et al, 2012; Chaudhari ML et al, 2013; Karau PB et al, 2013; 
Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS et al, 2014; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 
2014), seguidos por aquellos cuyas muestras de vértebras se situaban entre 
las 200 y las 270 unidades (Taitz C et al, 1978; De Boeck R et al, 1984; Aydinlioğlu A 
et al, 2001; Jaffar AA et al, 2004; Martín Y, 2006; Sharma A et al, 2010; Chandravadiya L et 
al, 2013), por último Murlimanju BV et al (2011) dispuso para su 
investigación de 363 vértebras cervicales. 
En lo referente al origen étnico de los restos óseos analizados por 
los diferentes investigadores se encuentra un claro predominio de aquellos 
que analizaron la prevalencia del FTB en restos óseos procedentes de 
población india (Taitz C et al, 1978; Das S et al, 2003; Sharma A et al, 2010; Agrawal D 
et al, 2012; Chandravadiya L et al, 2013; Chaudhari ML et al, 2013; Rathnakar P et al, 2013; 
Katikireddi RS et al, 2014; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 2014), seguidos por 
aquellos que analizaron vértebras procedentes de población turca 
(Aydinlioğlu A et al; 2001; Murlimanju BV et al, 2011), israelita (Taitz C et al, 1978; Nagar 
Y et al, 1999), o española (Sanchis-Gimeno JA et al, 2005; Martín Y, 2006), y en 
menor medida belga (De Boeck R et al, 1984), canadiense (Jovanovic MS, 1990), 
italiana (Kaya S et al, 2011) o keniata (Karau PB et al, 2013). También se 
encuentra un autor que tan sólo declara que las vértebras analizadas en su 
trabajo proceden de individuos caucásicos, sin especificar su nacionalidad 
(Jaffar AA et al, 2004). Esta diversidad en el origen étnico de las muestras 
estudiadas debe tomarse en cuenta en la comparación de nuestros 
resultados con los de autores precedentes, ya que las diferencias 
osteológicas entre las diferentes razas podrían estar influyendo en la 
prevalencia del FTB en las vértebras cervicales. 
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Tabla 5.53. Comparativa de diversos estudios que analizan la prevalencia 
del FTB en las vértebras cervicales. 
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La falta de definición en cuanto a las características de las 
muestras de vértebras cervicales estudiadas por los diferentes autores, se 
encuentra muy presente en lo que se refiere al género y la edad media o el 
rango de edad de los raquis estudiados. Tan sólo dos autores declaran la 
distribución en función del sexo de la muestra analizada (De Boeck R et al, 
1984; Kaya S et al, 2011), pero ninguno de los dos analiza en su investigación 
si existen diferencias en función del género. El resto de autores no informa 
al respecto y por tanto no pueden aportar información acerca de si existen 
diferencias en función del género en cuanto a la prevalencia del FTB en las 
vértebras cervicales (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Nagar Y et al, 1999; 
Aydinlioğlu A et al, 2001; Das S et al, 2003; Jaffar AA et al, 2004; Sanchís-Gimeno JA et al, 
2005; Martín Y, 2006; Sharma A et al, 2010; Murlimanju BV et al, 2011; Agrawal D et al, 
2012; Chandravadiya L et al, 2013; Chaudhari ML et al, 2013; Karau PB et al, 2013; 
Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS et al, 2014; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 
2014). Respecto al factor de la edad, con anterioridad se ha sugerido una 
posible relación en la génesis del FTB con la presencia de osteofitos en el 
FT, los cuales estarían en relación con un proceso degenerativo artrósico 
(Sanchís-Gimeno JA et al, 2005), cuestión que actualmente se encuentra bajo 
controversia, ya que otros autores apuntan a un origen congénito del FTB 
(Goddard AJ et al,  2001; Sim E et al, 2001; Ionete C et al, 2006; Mikityansky I, 2011; Rios L 
et al, 2014). Por tanto, el dato de la edad media o el rango e edad de los 
restos óseos estudiados es relevante y resulta llamativo que ninguno de 
los autores precedentes informe acerca de la edad media y tan sólo dos de 
ellos aporten datos acerca del rango de edad de los restos óseos 
estudiados (Kaya S et al, 2011; Karau PB et al, 2013). Esta falta de información 
acerca de la edad de los restos óseos analizados puede tener su origen en 
el hecho que cuando las vértebras proceden de colecciones anatómicas de 
los respectivos departamentos de anatomía, este dato puede estar sujeto a 
la confidencialidad del donante de cuerpo, o a la dificultad para averiguar la 
edad de la muerte en los restos arqueológicos que no presentan un 
esqueleto lo suficientemente completo como para realizar la datación. En 
nuestro caso se pudo acceder sin dificultad a la edad de los individuos que 
formaban parte de la muestra de población actual a partir de la que se 
analizaron las imágenes TAC cervicales y también se pudo aproximar un 
rango de edad para la edad de la muerte en la muestra de población 
antigua de Castielfabib, ya que el estado de conservación los restos ósos 
era adecuada para tal fin. 
El posible predominio en función del lado del FT en la prevalencia 
del FTB también es un dato interesante, teniendo en cuenta que sí que se 
encuentra un predominio lateral en cuanto al calibre de la arteria vertebral, 
que suele ser mayor en el lado izquierdo (Argenson C et al, 1980; Sun JY, 1990; 
Thiel H, 1991; Abd-el Bary T et al, 1995; Jeng J et al, 2004; Mitchell J, 2004), y que la 
presencia de FTB podría afectar al tamaño del FT y por tanto al calibre de 
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la arteria vertebral. No obstante al respecto del análisis en función de la 
lateralidad de la presencia de FTB, tan sólo la mitad de los autores 
precedentes analizan este aspecto (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; 
Aydinlioğlu A et al, 2001; Martín Y, 2006; Murlimanju BV et al, 2011; Agrawal D et al, 2012; 
Karau PB et al, 2013; Rathnakar P et al, 2013; Katikireddi RS et al, 2014; Rekha BS et al, 
2014), al igual que hemos realizado en el presente trabajo, mientras que el 
resto de autores no aporta datos al respecto (Nagar Y et al, 1999; Das S et al, 
2003; Jaffar AA et al, 2004; Sanchís-Gimeno JA et al, 2005; Sharma A et al, 2010; Kaya S 
et al, 2011; Chandravadiya L et al, 2013; Chaudhari ML et al, 2013; Nilima P et al, 2014). 
En la tabla 5.54 se muestra la prevalencia de FTB observada en 
cada nivel cervical en el presente trabajo, tanto en la muestra de población 
antigua de Castielfabib, como en la muestra de población actual, en 
comparación con los resultados obtenidos por otros autores que analizaron 
la presencia de FTB en cada nivel cervical por separado. Algunos de estos 
autores no aportan datos acerca de todos los niveles cervicales ya que 
centraron su estudio en el segmento cervical inferior, como Martín Y (2006) 
-que analizaron de C3 a C7- y Sharma A et al (2010) -de C3 a C6-, o 
únicamente en una vértebra, como Jovanovic MS et al (1990) y Chaudhari 
ML et al (2013), que centraron su estudio en C7. 
Tabla 5.54. Comparativa entre diversos autores de la prevalencia de FTB 
en cada nivel cervical. 
Autor y año C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 
De Boeck R et al (1984) 1,6% 0,0% 5,0% 5.0% 17,0% 23,0% 15,0% 
Jovanovic MS et al (1990) n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 9,5% 
Aydinlioğlu A et al (2001) 0,0% 0,0% 18,5% 11,7% 
Sanchis JA et al (2005) 0,0% 0,0% 1,2% 11,5% 30,3% 41,9% 10,7% 
Martin Y (2006) n.d. n.d. 0,0% 5,5% 27,7% 57,9% 9,6% 
Sharma A et al (2010) n.d. n.d. 2,0% 6,0% 8,0% 16,0% n.d. 
Chandravadiya L et al (2013) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,6% 20,0% 6,6% 
Chaudhari ML et al (2013) n.d. n.d. 16,9% 41,6% 
Nilima P et al (2014) n.d. n.d. n.d. 12,0% 12,0% 12,0% 4,0% 
Presente estudio: población 
rural s. XVII (2015). 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 36,4% 50,0% 10,2% 
Presente estudio: población 
actual (2015). 0,0% 0,0% 0,0% 4,7% 23,5% 45,8% 4,3% 
n.d.: el autor no declara este dato. 
 
En nuestro caso, en la población antigua de Castielfabib la 
presencia de FTB fue mucho más frecuente a nivel de C6 (50,0%), seguido 
de C5 (36,4%), C4 (12,5%) y C7 (10,2%). Del mismo modo sucedió en 
nuestra muestra de población actual, en la que la presencia de FTB fue 
mucho más frecuente a nivel de C6 (45,8%), seguido de C5 (23,5%), C4 
(4,7%) y C7 (4,3%). En consonancia con nuestros resultados, en la 
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investigación de Sanchís-Gimeno JA et al (2005) se mantuvo el patrón de 
mayor presencia de FTB en C6, seguido de C5, C4 y C7, aunque a 
diferencia a como sucedió en nuestro estudio, en su caso se observó FTB 
en C3, aunque de modo minoritario (1,2%). También De Boeck R et al 
(1984) observaron una mayor frecuencia en C6, seguida de C5, pero con 
mayor frecuencia en C7 que en C3 y C4. En nuestro caso no se 
observaron casos de FTB en C3, al igual que en el de Martín Y (2006) y en 
el de Chandravadiya L et al (2013). 
Llama la atención el valor de 41,6% de vértebras C7 con FTB 
observadas por Chaudhari ML et al (2013), en clara disonancia con los 
resultados obtenidos por el resto de autores que han analizado este nivel 
cervical. Dicha divergencia puede tener su causa en el hecho de que 
Chaudhari ML et al (2013) basaron su estudio en un conjunto no ordenado 
de vértebras cervicales, no pertenecientes a raquis completos, ni con un 
número determinado de individuos, por lo que el porcentaje de vértebras 
C7 con FTB podía ser aleatorio. Además, Chaudhari ML et al (2013), al 
igual que Aydinlioğlu A et al (2001), han analizado en su conjunto la 
prevalencia de FTB desde C3 a C6, obteniendo en su caso resultados 
similares (18,5% y 16,9%, respectivamente), y que también serían 
equiparables a los porcentajes globales de C3 a C6 correspondientes a 
Sanchís-Gimeno JA et al (2005), con un 21,2%, Martín Y (2006), con un 
22,7%, Nilima P et al (2014), con un 12,0%, nuestra población del siglo 
XVII, con un 24,7% y nuestra población de estudio actual, con un 18,5%. 
No obstante, los resultados observados por Chaudhari ML et al (2013) y 
por Aydinlioğlu A et al (2001), se obtuvieron en base a un conjunto de 
vértebras procedentes de raquis no completos de un número 
indeterminado de individuos, por lo que en este caso los resultados 
observados podrían tener una validez relativa. 
Todos los autores que han analizado el nivel C1 y C2 están de 
acuerdo en la ausencia de casos de vértebras con FTB, al igual que en 
nuestras muestras de población -a excepción de De Boeck R et al (1984) 
quienes describen la presencia de FTB en C1-. Cabe comentar, que a nivel 
de 2 vértebras C1 procedentes de los esqueletos de la Iglesia de Nuestra 
Señora de los Ángeles de Castielfabib observamos la presencia de 
duplicidad del FT, ya descrita anteriormente por otros autores bajo el 
nombre de doble foramen transverso (Karau PB et al, 2013; Rekka BS et al, 2014) 
o foramen transverso anormal (Nayak B, 2008). La morfología de esta 
condición en C1 es muy similar a la del foramen transverso bipartito 
presente en el segmento cervical inferior, aunque en el Atlas ambos 
forámenes se encuentran mucho más separados entre sí a como sucede 
en el FTB presente en las vértebras C4 a C7. Aunque esta variante en C1 
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no se consideró como FTB por otros autores (Kayak A et al, 2008; Karau PB et al, 
2013; Rekka BS et al, 2014), sí que fue considerado como tal por parte de De 
Boeck R et al (1984). En nuestro estudio se prefirió no considerar esta 
variante observada en la población rural de Castielfabib como FTB dada la 
falta de consenso al respecto entre las escasas publicaciones referentes a 
esta rara condición de duplicidad del foramen transverso en C1. 
Por lo tanto C6 sería la vértebra que con mayor frecuencia presenta 
FTB (12,0%-57,9% según los diferentes autores), seguida de C5 (6,6%-
36,4% según los diferentes autores) y de C4 (4,7%-12,5% según los 
diferentes autores). En cuanto a las vértebras que con menor frecuencia se 
ven afectadas por FTB, C3 sería la vértebra que en menor medida 
presenta FTB (1,2%-5,0%, según los diferentes autores), seguida de C7 
(4,0%-15,0% según los diferentes autores). Mientras que respecto C2 no 
se encuentra literatura que haya informado de ningún caso de FTB en este 
nivel cervical. La variabilidad en cuanto a los porcentajes de afectación 
hallados entre los diferentes autores para cada nivel cervical podría 
encontrar su explicación en la diversidad de orígenes étnicos analizados, 
ya que entre los resultados expuestos por aquellos autores que han 
estudiado muestras de población española (Sanchís-Gimeno et al, 2005; Martín Y, 
2006) y los nuestros, sí que se observa una gran similitud. 
No se encuentra en la literatura actual investigaciones que hayan 
indagado acerca de la prevalencia del FTB en función del sexo. Por 
nuestra parte, nosotros hemos observado en la muestra de población de 
Castielfabib una mayor presencia de FTB en C7 en los hombres, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa. No fue así en la muestra de 
población actual, en la que no se observó ninguna diferencia significativa 
en función del género en ninguno de los niveles cervicales. Sería necesaria 
una investigación más extensa al respecto con el fin de discernir si la 
presencia de FTB podría estar influida o no por el género, ya que en 
nuestro caso los resultados obtenidos podrían haberse visto condicionados 
por el desequilibrio en la composición de hombres y mujeres de nuestras 
muestras de estudio (predominio de mujeres en la muestra población de 
Castielfabib y de hombres en la muestra de población actual). 
Por el contrario, sí que se halla en la literatura existente autores que 
analizan la presencia de FTB en función de la lateralidad. En nuestro caso, 
no observamos ni en la muestra de población de Castielfabib, ni en la 
muestra de población actual ninguna diferencia estadísticamente 
significativa en función del lado derecho o del izquierdo. Sin embargo, el 
resto de autores que analizan este aspecto (Jovanovic MS et al, 1990; Aydinlioğlu 
A et al, 2001; Sharma A et al, 2010; Murlimanju BV et al, 2011; Chandravadiya L et al, 2013; 
Chaudhari ML et al, 2013; Karau P et al, 2013; Nilima P et al, 2014; Rekha BS et al, 2014) 
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no informa acerca de la significación de sus observaciones en función de la 
lateralidad. La comparación de los resultados obtenidos por los autores 
precedentes y los nuestros en relación a la presencia de FTB en función 
del lado en los diferentes niveles cervicales en los que se observa esta 
variante anatómica, se muestran en las tablas 5.55 a 5.59. 
Tabla 5.55. Presencia de FTB en C3 en función de la lateralidad 
FTB Unilateral Autor Año Derecha Izquierda Total 
FTB 
Bilateral 
Sharma A et al  2010 n.d. n.d. 2,0% 0,0% 
Chandravadiya L et al 2013 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Presente estudio (población 
rural s. XVII) 2015 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Presente estudio (población 
actual) 2015 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
FTB: foramen transverso bipartito. n.d.: el autor no declara este dato. 
Tabla 5.56. Presencia de FTB en C4 en función de la lateralidad 
FTB Unilateral Autor Año Derecha Izquierda Total 
FTB 
Bilateral 
Sharma A et al 2010 n.d. n.d. 4,0% 2,0% 
Chandravadiya L et al 2013 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Nilima P et al 2014 n.d. n.d. 12,0% 12,0% 
Murlimanju BV et al 2011 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
Presente estudio (población 
rural s. XVII) 2015 4,5% 2,2% 6,8% 5,6% 
Presente estudio (población 
actual) 2015 0,2% 1,2% 4,2% 0,4% 
FTB: foramen transverso bipartito. n.d.: el autor no declara este dato. 
Tabla 5.57. Presencia de FTB en C5 en función de la lateralidad 
FTB Unilateral Autor Año Derecha Izquierda Total 
FTB 
Bilateral 
Sharma A et al 2010 n.d. n.d. 2,0% 6,0% 
Chandravadiya L et al 2013 n.d. n.d. 3,3% 3,3% 
Nilima P et al 2014 n.d. n.d. 4,0% 12,0% 
Presente estudio (población 
rural s. XVII) 2015 10,2% 10,2% 20,4% 15,9% 
Presente estudio (población 
actual) 2015 12,8% 5,5% 18,3% 5,1% 
FTB: foramen transverso bipartito. n.d.: el autor no declara este dato. 
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Tabla 5.58. Presencia de FTB en C6 en función de la lateralidad 
FTB Unilateral Autor Año Derecha Izquierda Total 
FTB 
Bilateral 
Sharma A et al 2010 n.d. n.d. 6,0% 10,0% 
Chandravadiya L et al 2013 n.d. n.d. 16,6% 3,3% 
Nilima P et al 2014 n.d. n.d. 4,0% 8,0% 
Presente estudio (población 
rural s. XVII) 2015 12,5% 13,6% 26,1% 23,8% 
Presente estudio (población 
actual) 2015 16,3% 9,8% 26,1% 19,6% 
FTB: foramen transverso bipartito. n.d.: el autor no declara este dato. 
Tabla 5.59. Presencia de FTB en C7 en función de la lateralidad 
FTB Unilateral Autor Año Derecha Izquierda Total 
FTB 
Bilateral 
Jovanovic MS et al 1990 2,3% 2,3% 4,7% 4,7% 
Aydinlioğlu A et al 2001 5,8% 11,7% 17,5 17,6% 
Chandravadiya L et al 2013 n.d. n.d. 6,6% 0,0% 
Chaudhari ML et al 2013 n.d. n.d. 29,1% 12,5% 
Nilima P et al 2014 0,0% 0,0% 0,0% 4,0% 
Presente estudio (población 
rural s. XVII) 2015 2,2% 5,68% 7,9% 2,2% 
Presente estudio (población 
actual) 2015 2,8% 1,4% 4,3% 0,0% 
FTB: foramen transverso bipartito. n.d.: el autor no declara este dato. 
 
Entre aquellos autores que describen la presencia de FTB bilateral 
o unilateral, así como la presencia en el lado derecho o el izquierdo del 
FTB unilateral, no se observa una tendencia común de predominio hacia la 
unilateralidad o la bilateralidad, ni hacia el lado derecho o izquierdo en el 
caso del FTB unilateral. Por lo que puede deducirse que esta variante 
anatómica no parece asociarse a la lateralidad. No obstante, sería 
necesario analizar esta posible asociación en muestras de un mayor 
número de vértebras afectadas por FTB. 
5.2.2. Dimensiones del FTB 
 
Aunque la presencia en las vértebras cervicales de la variante 
anatómica del FTB podría condicionar un menor espacio disponible para el 
paso de la arteria vertebral a través del FT, únicamente la tercera parte de 
los autores que analizan la prevalencia del FTB se ocupan además de 
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investigar acerca de las dimensiones del FTB (Taitz C et al, 1978; Das S et al, 
2005; Martín Y, 2006; Murlimanju BV et al, 2011; Chandravadiya L et al, 2013; Chaudhari 
ML et al, 2013; Nilima P et al, 2014). Todos coinciden, al igual que hemos 
observado en todos los casos de FTB hallados en nuestras dos muestras 
de población, en que en el FTB se aprecia un forámen de mayor tamaño o 
principal y otro más pequeño o accesorio. Esta condición se aprecia en 
todas las vértebras con FTB observadas por los diferentes investigadores 
(Das S et al, 2005; Martín Y, 2006; Murlimanju BV et al, 2011; Chandravadiya L et al, 2013; 
Chaudhari ML et al, 2013; Nilima P et al, 2014), a excepción de Taitz C et al (1978), 
quienes en las 34 vértebras con FTB que analizaron, encuentran 6 casos 
(localizados en los niveles C6 y C7) en los que ambos forámenes del FTB 
presentan el mismo tamaño.  
Mucho más escasos son los trabajos en los que se informa de las 
dimensiones exactas del FTB accesorio, más pequeño que el principal (Erbil 
KM et al, 2001; Das S et al, 2005; Martín Y, 2006).  
 
5.2.2.1. Diámetro ántero-posterior y lateral del foramen 
accesorio del FTB 
Das S et al (2005) hallaron dos vértebras con FTB en un conjunto 
de 132 vértebras cervicales procedentes el Departamento de Anatomía  
del Medical College de Maulana Azad en Nueva Delhi (India). Una de las 
dos vértebras con FTB era C7 y presentaba FTB unilateral en el lado 
derecho. Midieron el diámetro lateral del forámen principal y del accesorio 
del FTB, resultando mayor el diámetro lateral del  principal (6,0 mm) que el 
del accesorio (3,0 mm). La otra vértebra encontrada con FTB, en este caso 
bilateral, era una vértebra típica, aunque no especificaron el nivel cervical 
exacto. En este caso también se midió el diámetro lateral del forámen 
principal y del accesorio del FTB, tanto en el lado derecho como en el 
izquierdo. Del mismo modo que en la anterior vértebra, el diámetro lateral 
del forámen principal fue mayor que el del accesorio en ambos FTB. En el 
lado derecho el diámetro lateral del forámen principal del FTB fue de 6,0 
mm y el del accesorio de 3,0 mm. En el lado izquierdo el diámetro del 
forámen principal del FTB fue de 6,0 mm y el del accesorio de 2,0 mm. 
Erbil KM et al (2001) analizaron 250 vértebras cervicales 
procedentes de varias facultades de medicina de Turquía. No especifican 
si este conjunto de vértebras estaba formado por juegos de raquis 
completos, ni los niveles cervicales que analizaron, pero informan de que 
observaron FTB en 10 (4,0%) de las 250 vértebras estudiadas, sin 
especificar la proporción de casos de FTB unilteral o bilateral, ni el número 
de FTB final que se analizó. Midieron los diámetros ántero-posterior y 
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lateral del forámen accesorio del FTB, sin tener en cuenta cada nivel 
cervical por separado y observaron una media de diámetro ántero-posterior 
de 0,7 mm (rango: 0,5-0,8 mm) y de diámetro lateral de 0,8 mm (rango: 
0,7-1,0 mm). 
El valor de los datos expuestos por Erbil KM et al (2001) y Das S et 
al (2005) es relativo, dado el escaso número de vértebras con FTB 
analizadas por ambos autores para medir las dimensiones del foramen 
accesorio del FTB, y puesto que en el caso de Erbil KM et al (2001) no se 
expone el valor obtenido para los dos diámetros en cada nivel cervical por 
separado, y en el caso de Das S et al (2005) sólo se mide el diámetro 
lateral. 
En nuestro caso, en ambas muestras de población analizadas, se 
observa un tamaño similar de FTB accesorio en los niveles cervicales de 
C4 a C7, con una media de diámetro ántero-posteror de 1,6 mm (rango: 
0,8-3,3 mm) en la muestra de población rural del siglo XVII y de 1,5 mm 
(rango: 0,4-3,7 mm) en la muestra de población actual, y de diámetro 
lateral de 2,4 mm (rango: 0,8-4,1 mm) en la muestra de población rural del 
siglo XVII y de 1,9 mm (rango: 0,3-5,0 mm) en La muestra de población 
actual. No obstante, sería necesario profundizar en el análisis de las 
dimensiones del foramen accesorio del FTB ampliando la muestra de 
vértebras con FTB estudiadas y analizando los diámetros, así como el área 
de este foramen accesorio en función del sexo. 
 
5.2.2.2. Área del foramen accesorio del FTB 
Al igual que en nuestra muestra de población actual, también Martín 
Y (2006) estudia en vértebras cervicales de C4 a C7 de población 
española, el área del foramen accesorio del FTB, observando dimensiones 
similares a las observadas en nuestro trabajo en cada uno de los niveles 
cervicales, tal y como se aprecia en la tabla 5.60. 
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Tabla 5.60. Área del foramen accesorio del FTB según diferentes autores. 
Derecha Nivel Autor y año 
n Media±DS Rango 
Martín Y (2006) 2 1,9±2,2 0,3-5,9 C4 Presente estudio: población actual (2015) 11 2,0±1,1 0,8-4,5 
Martín Y (2006) 10 2,7±1,9 0,3-7,5 C5 Presente estudio: población actual (2015) 55 2,1±1,0 0,7-5,5 
Martín Y (2006) 21 3,3±3,4 0,5-15,2 C6 Presente estudio: población actual (2015) 98 2,6±1,4 0,4-9,0 
Martín Y (2006) 4 1,4±1,3 0,1-4,7 C7 Presente estudio: población actual (2015) 9 2,4±0,9 0,9-4,0 
n: número de vértebras; DS: Desviación Standard. La media±DS y el rango se expresan en mm2. 
 
5.2.2.2. Dimensiones del foramen principal del FTB 
No se encuentra literatura acerca de si el FT principal del FTB es 
comparativamente menor al FT normal de vértebras sin esta variante 
anatómica. En nuestro trabajo tras realizar esta comparativa sí que 
observamos en ambas muestras de población que el FT normal de 
vértebras sin FTB en ninguno de sus lados, era mayor que el foramen 
principal del FTB en los niveles cervicales C4, C5 y C6. En la muestra de la 
población rural de Castielfabib estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas en ambos diámetros de C4 y en el diámetro ántero-posterior 
de C5 y C6. En la muestra de población actual, tanto el diámetro ántero-
posterior, como el lateral y el área fueron mayores de forma 
estadísticamente significativa en C5, pero la significación estadística sólo 
se observó en cuanto al diámetro lateral y el área en C4 y al diámetro 
ántero-posterior en C6. No hubo diferencias significativas en C7 en la 
comparación del FT de las vértebras normales con el foramen principal del 
FTB de las vértebras que presentaron esta variante anatómica, ni en la 
muestra de población rural de Castielfabib, ni en la muestra de población 
actual. 
Esta menor dimensión del FT principal del FTB respecto al FT 
normal de vértebras sin FTB, especialmente en los niveles C4-C6, hace 
necesario indagar si en consecuencia esta variante anatómica puede estar 
influyendo en un menor calibre de la arteria vertebral a su paso, tal y como 
sugieren otros autores  respecto al FT normal (Gabrielsen TO, 1969; O’Rahilly r 
et al, 1983; Kotil K et al, 2014). Aunque en general, resulta llamativo el hecho de 
que los autores precedentes que han analizado las dimensiones del FT 
normal (Taitz C et al, 1978; Jovanovic MS, 1990; Ebraheim NA et al, 1996; Madawi A et al, 
1997; Jaffar AA et al, 2004; Cagnie B et al, 2005; Martín Y, 2006; Rocha R et al, 2007; Hong 
JT et al, 2008; Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2009; Evangelopoulos DS et al, 2012; 
Kim C et al, 2012; Karau PB et al, 2013; Nishinome M et al, 2013; Şimşek S et al, 2013; 
Kotil K et al, 2014; Lalit M et al, 2014) o su posible relación con el calibre de la 
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arteria vertebral (Zhao L et al, 2008; Malik SW et al, 2010; Kim C et al, 2012; Kotil K et 
al, 2014), no hayan tomado en cuenta al FTB como un posible factor 
implicado en el tamaño del FT y por tanto en el calibre de la arteria 
vertebral, ni tampoco declaren en sus investigaciones si excluyeron de las 
mediciones a aquellas vértebras con FTB, tal y como hemos realizado en 
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5.3 Presencia de FTB en vértebras cervicales infatiles 
 
En el presente estudio se analizaron vértebras que fueron 
catalogadas como infantiles procedentes de la muestra de población rural 
del siglo XVII de Castielfabib, con el fin de determinar la presencia o no de 
FTB en edades tempranas. La clasificación de las vértebras como 
procedentes de sujetos infantiles se pudo realizar en base a cambios 
anatómicos vertebrales relacionados con la edad que son evidentes en los 
primeros años de vida, permitiéndonos diferenciar claramente una vértebra 
infantil de otra adulta. Las diferencias entre una vértebra infantil y otra 
adulta no sólo conciernen al tamaño vertebral, sino que también se 
aprecian diferencias morfológicas características de las vértebras 
infantiles. De un modo global, tanto en la región cervical, como también en 
la torácica y lumbar, los cuerpos vertebrales infantiles y juveniles presentan 
a nivel de la superficie articular unas características estriaciones, tal y 
como se puede apreciar en la figura 5.1 (Reverte Coma JM, 1991; Humphrey L et 
al, 2000; Schaefer M et al, 2009; Baker B et al, 2010). 
 
Figura 5.1. Típicas vértebras de un niño de 2 a 4 años de edad. a) cervical; b) torácica 
superior; c) torácica inferior; d) lumbar (Baker B et al, 2010).  
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A un nivel más concreto, de las vértebras cervicales y 
específicamente respecto al foramen transverso, la mayoría de autores 
coincide en que éste se forma a partir de los dos años de edad, 
permaneciendo en edades más tempranas abierto en su cara anterior. 
Asimismo, entre los 3 y 4 años tiene lugar el crecimiento óseo de la cara 
anterior del foramen transverso y posteriormente la fusión de los pedículos 
del arco neural con el cuerpo vertebral (Fazekas I et al, 1978; Humphrey L et al, 
2000; Schaefer M et al, 2009; Baker B et al, 2010). Esto permite distinguir, no 
solamente si una vértebra cervical pertenece a un sujeto infantil, sino 
también aproximar su posible rango de edad. 
 
 
Figura 5.2.Vértebras infatiles. A) perinato; B) niño de 2 a 4 años (Baker B et al, 2010) 
En este sentido y de acuerdo con los resultados de Rios L et al 
(2014), en nuestra población de estudio basada en restos óseos antiguos, 
de la cual se tomó la muestra de raquis cervicales adultos para su 
investigación, también se encontraron vértebras infantiles con presencia de 
FTB (aunque, dada su condición infantil, no fueron incluidas dentro de la 
muestra a valorar morfométricamente). En la figura 5.3 se muestran 
algunas de las vértebras infantiles halladas en nuestra población de 
estudio, la mitad de ellas con foramen transverso normal y la otra mitad 
afectadas por foramen transverso bipartito. De acuerdo con los criterios de 
Hunt EE et al (1955) y de Reverte JM (1991) para la determinación de la 
edad ósea en vértebras cervicales de sujetos infantiles, las imágenes a.1, 
a.2, b.1, b.2, c.1 y c.2 de la figura 5.3 corresponden a vértebras de sujetos 
con edades comprendidas entre 1 y 3 años (momento en que el cuerpo 
vertebral aún no se ha fusionado con el arco vertebral). Mientras que las 
imágenes d.1 y d.2 de dicha figura serían propias de vértebras cervicales 
de sujetos con edades de entre 3 y 6 años (puesto que ya se ha producido 
la fusión entre arco y cuerpo vertebral).  
 




Figura 5.3. Fotos de vértebras cervicales infantiles: a.1, b.1, c.1 y d.1 con forámenes 
transversos normales; a.2, b.2, c.2 y d.2 con forámenes transversos bipartitos. 
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La presencia de FTB en estos sujetos infantiles estaría en línea con 
la hipótesis de otros autores acerca del posible origen congénito de esta 
variante anatómica cervical (Sim E. et al. 2001; Rios L et al, 2014; Mikityansky I, 
2011), y no así con la hipótesis que sugiere un posible origen degenerativo 
relacionado con la formación de osteofitos (Sanchís-Gimeno JA et al, 2005; 
Saunders SR et al, 2008). 
No obstante, aunque la presencia en niños de esta variante 
anatómica confirma un origen congénito, por si mismo, este hallazgo no 
puede descartar también otro posible origen degenerativo artrósico, 
posterior a la etapa infantil. En este sentido sería interesante ampliar 
nuestras investigaciones con el fin de valorar en una muestra de población 
lo suficientemente amplia en qué grado se diferencia la prevalencia del 
FTB entre aquellos adultos sin cervicoartrosis, frente a aquellos con 
cervicoartrosis. 
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5.4. Otras variantes anatómicas cervicales observadas en la 
muestra de población rural del s. XVII  
 
La frecuente presencia de otras variantes anatómicas congénitas 
presentes en las vértebras cervicales de la población rural del siglo XVII y 
que podría relacionarse con un cierto grado de endogamia propio de una 
población rural antigua, parece apoyar un posible origen congénito del FTB 
observado en esta población. 
Adicionalmente a la presencia de FTB en las vértebras cervicales 
de la muestra de población rural del siglo XVII de Castielfabib se 
observaron otras variantes anatómicas cervicales afectando al Atlas: un 
caso de falta de cierre del FT bilateral en un Atlas femenino (1,13%), un 
caso de puente óseo lateral derecho en un Atlas femenino (1,13%), un 
caso de puente óseo póstero-lateral derecho en un Atlas masculino 
(1,13%) y dos casos de doble foramen o foramen accesorio (2,27%), de los 
cuales uno era unilateral y del sexo femenino y otro bilateral y el sexo 
masculino. Por tanto, la mayor variabilidad morfológica cervical observada 
en la población rural de Castielfabib se describió en C1. 
Entre las vértebras cervicales, el Atlas muestra la mayor 
variabilidad morfológica. Las variantes morfológicas que otros autores han 
observado en este nivel, a parte del FTB, incluyen: la presencia de 
proatlas, la asimilación del Atlas, la fusión total o parcial del Atlas con el 
hueso occipital, el arco vertebral incompleto, la ausencia de FT, la falta de 
cierre del FT y los puentes óseos posteriores, laterales y posterolaterales 
(Terry RJ et al, 1953; Lombarda G et al, 1961; Sherk HH et al,1989; Karau PB et al, 2010; 
Nayak S, 2008). Esta condición morfológica del Atlas obedece a que la región 
cérvico-craneal es relativamente inestable durante el desarrollo 
embrionario y por tanto presenta un mayor riesgo de presentar variaciones 
en su desarrollo (Lombardi G et al, 1961). De hecho, en este sentido, la mayor 
parte de casos en los que se ha observado anomalías en la porción 
atlanto-axial de la arteria vertebral, también se han asociado anomalías 
vertebrales, como la occipitalización del Atlas y el Sd. de Klippel-Feil 
(Tokuda et al, 1985; Sharma A et al, 1993). Otro factor que también se ha 
relacionado con la presencia de mayor variabilidad morfológica del Atlas en 
comparación con el resto de vértebras cervicales es su papel de mayor 
estrés biomecánico en relación con la posición erecta del cuello y la 
cabeza (Taitz C et al, 1986; Sandikcioglu, 1995). 
La variante anatómica que se ha observado con mayor frecuencia 
en la muestra de población rural del siglo XVII de Castielfabib es la 
denominada doble foramen (Karau PB et al, 2013; Rekha BS et al, 2014) y que 
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también recibe otros nombres como foramen anormal (Nayak B, 2008) o 
foramen accesorio (Boeck M et al, 1984). Todos los autores describen esta 
variante anatómica como un orificio de menor diámetro localizado 
posteriormente al orificio transverso, pero siempre en el arco anterior del 
Atlas (Boeck M et al, 1984; Nayak B, 2008; Karau PB et al, 2013; Rekha BS et al, 
2014). Nayak B (2008) tan sólo describe un caso de esta variante 
encontrada en la colección osteológica para prácticas de estudiantes de 
medicina de la india, sin establecer el sexo, ni la procedencia, ni el estudio 
estadístico, por lo que lo hace imposible un estudio comparativo.En cuanto 
al resto de los autores que han descrito esta variante en sus estudios, 
existe una gran discrepancia entre los resultados obtenidos. Karau PB et al 
(2013) observan 4 casos de foramen doble unilateral (1 en el lado 
izquierdo y 3 en el lado derecho) en una muestra de 102 Atlas, lo que 
determina una prevalencia del 3,92% en la población keniata estudiada. 
Una prevalencia mayor la obtiene Rekha BS et al (2014) en su estudio 
sobre 153 Atlas de origen indio, observando 10 casos de doble foramen, 
de los cuales 7 casos eran unilaterales (3 en el lado izquierdo y 4 en el 
lado derecho) y 3 bilaterales. Sus resultados determinan una prevalencia 
del 6,54%. Por último Boeck M et al (1984) en su estudio sobre 108 
vértebras secas de C1 (55) y C2 (53), comenta la presencia de 7 casos, lo 
que supone una prevalencia del 13%, sin describir si eran unilaterales o 
bilaterales. Nuestros resultados determinan una prevalencia del 2,27%, 
con un caso unilateral y otro bilateral, algo inferiores a los obtenidos por 
Karau PB et al (2013). Esta baja prevalencia observada en nuestra 
muestra de población rural de Castielfabib, en comparación con la de otros 
autores podría atribuirse a los diferentes orígenes étnicos y geográficos de 
las muestras de población estudiadas, ya que esta variante anatómica 
parece tener un origen en parte congénito. 
El caso de falta de cierre en ambos FT de C1 en un Atlas femenino 
observado en nuestra muestra de población rural es una variante 
anatómica acerca de la cual otros autores ya han informado. Nagar Y et al 
(1999), en restos arqueológicos hallados en la cueva Mamilla (Israel) de 
judíos del periodo romano-bizantino observaron una prevalencia mayor a la 
descrita en nuestra muestra del población, del 6,8%. Del mismo modo 
sucede en el trabajo de Chauhan R et al (2013), quienes observaron una 
prevalencia del 10% en población del norte de India, o en el de Karau PB 
et al (2013), con una prevalencia del 7,8% en población de Kenia. La 
presencia en menor medida de esta variante en nuestra muestra de 
población de Castielfabib (1,13%) puede atribuirse al diferente origen 
étnico de la población estudiada, puesto que algunos rasgos pueden estar 
étnica y geográficamente determinados. Por ejemplo, la fusión incompleta 
del arco neural del Atlas es raro entre las poblaciones europeas (Saluja G, 
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1986; Taitz C, 1994) pero bastante frecuente entre los judíos romano-
bizantinos de Israel (Smith P, 1976; Smith P et al, 1980). El origen de esta 
variante anatómica en C1 es congénito y obedece a la fusión incompleta 
del elemento costal del proceso transverso y podría presentar 
implicaciones clínicas, puesto que en esta variante anatómica los vasos 
vertebrales quedan más expuestos a posibles daños (Rajani S, 2014).   
En la muestra de población rural del siglo XVII también se 
apreciaron dos casos de puentes óseos en C1. Los puentes óseos del 
Atlas son formaciones que se extienden sobre la arteria vertebral 
conformando a su alrededor un foramen completo o incompleto (Williams PL 
et al, 1995). Se observan de modo constante en cuadrúpedos y de forma 
variable tanto en humanos, como en primates. Existen tres tipos de 
puentes óseos: el posterior, el lateral y el póstero-lateral. El puente 
posterior (ponticulus posticus) fue descrito por primera vez por Macalister A 
(1869). Se trata de un arco óseo que conecta el tubérculo retroglenoide, 
posterior a la fosa articular superior del Atlas, con el arco posterior (Miki T et 
al, 1979; Le Minor JM et al, 2004). También se le denomina foramen o canal 
retroarticular (Brocher JEW, 1955; Mitchell J, 1998a), variante de Kimmerle 
(Kimmerle A, 1930), foramen arcuate (Von Törklus D, et al 1972, Stubbs DM, 1992), 
foramen sagital (Loth-Niemirycz J, 1916), canalis vertebralis (Wolf-Heidegger G, 
1961), anillo retroarticular de la arteria vertebral (Lamberty BG et al, 1973), anillo 
retrocondilar de la arteria vertebral (Mitchell J, 1998b). Aunque el nombre más 
aceptado es el de ponticulus posticus (Cho YJ, 2009; Young JP et al, 2005). El 
puente lateral (ponticulus lateralis) o foramen supratransverso, menos 
común que el anterior (Mitchell J, 1998a, Mitchell J, 1998b), fue descrito por 
primera vez por Macalister A (1893) como una variante del proceso post-
gleoide, al cual denominó arco óseo gleno-transverso. Por último, el puente 
póstero-lateral (ponticulus posterolateralis) es una combinación de los 
otros dos: se extiende desde el margen lateral del tercio posterior de la 
carilla articular al proceso transverso y llega al límite dorsal del surco 
vertebral del Atlas (Mitchell J, 1998a; Hasan M et al, 2001). 
En nuestra muestra de población del siglo XVII se ha observado un 
caso de puente lateral y otro de puente póstero-lateral en C1, las dos 
variantes menos frecuentes, ambas con una prevalencia del 1,13%. Otros 
autores con anterioridad han informado acerca de este hecho. Respecto al 
puente supratransverso o lateral, Lalit M et al (2014) lo observaron en un 
3,33% de las C1 de población india analizadas, de modo similar a los 
resultados de Karau PB et al (2010), quienes lo describieron en un 3,9% de 
la población keniata estudiada. Mucho mayor es la prevalencia observada 
por  Mitchell J (1998ª y 1998b), quienes lo observaron en un 12,24% de los 
Atlas analizados en población sudafricana –incluidos blancos y negros-. La 
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baja prevalencia observada en nuestra muestra de población rural de 
Castielfabib, en comparación con la de otros autores podría atribuirse a los 
diferentes orígenes étnicos y geográficos de las muestras de población 
estudiadas, ya que esta variante anatómica parece tener un origen en 
parte congénito. Por el contrario, en el caso del puente póstero-lateral, la 
prevalencia observada en nuestro trabajo concuerda con la de Lalit M et al 
(2014), quienes hallaron esta variante en un 1,66% de las vértebras C1 
analizadas en población india.  
Según los diferentes autores los puentes óseos del Atlas podrían 
tener un origen congénito, así como adquirido. Se encuentran autores que 
relacionan su presencia con la progresiva osificación de ligamentos 
asociada a la edad (Paturet G, 1951; Epstein BS, 1955; Selby S et al, 1955; Pyo J et al, 
1959; Romanus T, 1964; Breathnach AS, 1965; White AA et al, 1978; Testut L, 1999) o 
con la presencia de factores mecánicos internos, como las pulsaciones de 
la arteria vertebral (Le double AF, 1912), o con factores mecánicos externos, 
como cargar peso con la cabeza (Taitz C et al, 1986; Paraskevas G et al, 2005). 
Otros autores apuntan a una osificación con significado funcional, 
desarrollada también en otros primates, con la finalidad de proteger la 
arteria vertebral a su paso por el arco posterior, ya que a causa de su 
sinuosidad en este nivel es susceptible de verse dañada o comprimida 
durante los movimientos del cuello (Krishnamurthy A et al, 2007). De hecho, Le 
minor JM et al (2004) analizaron 893 C1 procedentes de humanos y 
primates y observaron una tendencia hacia la desaparición del puente 
posterior en homínidos, mientras que en cuadrúpedos su presencia es 
constante. De acuerdo con Lamberty BG et al (1973) se trataría de una 
estructura primitiva que ha ido involucionando debido a una menor 
necesidad de estabilidad ligamentosa en esa región en los humanos. No 
obstante, la idea de que un proceso degenerativo pueda ser causa de 
puentes óseos en C1 es rechazada por cuanto Lamberty BG et al (1973) 
observaron su presencia en el cartílago vertebral en disecciones de fetos y 
niños, por lo que parece más plausible su origen congénito (Macalister A, 
1869; Allen W, 1879; Cleland M, 1960; Von Törklus D et al, 1975). En esta línea, se 
apunta a que el origen congénito de esta variante anatómica puede 
corresponder a restos de proatlas (Burlet H, 1913; Hayek H, 1927; Von Törklus D, 
1972; Taitz C et al, 1986). En todo caso, y con independencia a su etiología, los 
puentes óseos en C1 presentan múltiples implicaciones clínicas. Puesto 
que la presencia de estos puentes óseos puede estrechar el calibre de la 
arteria vertebral (Cushing KE et al, 2001; Hasan M et al, 2001), predisponen a la 
insuficiencia vertebrobasilar transitoria, el Sd. de Barre-Lieou (Young JP et al, 
2005) y otros síndromes cervicogénicos relacionados con los movimientos 
del cuello (Lamberty BG et al, 1973), la migraña cervicogénica (Wight S et al, 
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1999), el dolor de hombro y cuello, y el vértigo (Sun JY, 1990; Li S et al, 1995; 
Cakmak O et al, 2005). 
El hecho de que se hayan observado en la población rural del siglo 
XVII de Castielfabib numerosas variantes morfológicas de origen congénito 
afectando al Atlas –además de la significativa mayor presencia de FTB en 
C4 y C7 respecto a la muestra de poblacióna actual-, apoya la hipótesis de 
que también la presencia de FTB en vértebras del segmento cervical 
inferior pueda tener un origen congénito, cuya elevada prevalencia, podría 
tener su origen en la tendencia endogámica propia de una población rural, 
relativamente aislada en el siglo XVII. Otro dato a tener en cuenta a favor 
de esta posible endogamia es que los individuos enterrados en la Iglesia 
Fortaleza de Nuestra Señora de los Ángeles podían tener lazos familiares 
y pertenecer a una familia de alto rango social en Castielfabib, ya que 
todos ellos fueron hallados en la Iglesia Fortaleza y no en el cementerio 
exterior a ella, reservado para personas de menor rango social. 
 Además, también en este sentido, en la muestra de población de 
Castielfabib se ha observado como rasgo cervical frecuente la presencia 
de vértebras C7 de gran tamaño y morfología particular.  
La séptima cervical es considerada una vértebra de transición 
cérvico-torácica cuya morfología es de características mixtas: posee una 
apófisis espinosa con un solo tubérculo, más prominente que en el resto de 
cervicales y cuya inclinación es similar a las subyacentes, presenta unas 
apófisis transversas sin el vértice bifurcado y a través de cuyo FT no pasa 
la arteria vertebral, a diferencia del resto de cervicales. Además, C7 se 
caracteriza porque puede presentar una relativa variabilidad en su 
morfología (Mancini M, 1953; Jovanovic MS, 1990; Domínguez LG et al, 2004), 
dependiente de variaciones en su desarrollo embrionario. A este respecto, 
además del centro complementario de osificación para la apófisis 
transversa, se encuentra un centro de osificación suplementario en la base 
y parte anterior de la apófisis transversa, que se forma en el 6º mes de vida 
embrionaria y que se fusiona con la masa de la apófisis transversa 
alrededor de los 6 años de vida. Este centro se corresponde con aquellos a 
cuyas expensas se desarrollan el cuello y la cabeza de las costillas y por 
ello se denomina centro de osificación costal. Es el desarrollo excesivo y/o 
conservando su independencia respecto a la apófisis transversa el que da 
lugar a la costilla cervical, a la hipertrofia de la apófisis transversa de C7 o 
a alteraciones de la forma de la apófisis transversa, confiriéndole un 
aspecto cuneiforme, triangular, o completamente irregular (Mancini M, 1953, 
Testut L et al, 1979; Hare WS et al, 1981). El reconocimiento de estas anomalías 
puede realizarse radiográficamente, aunque la relativa variabilidad 
morfológica de la apófisis transversa de C7, hace bastante difícil la 
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evaluación exacta. Se denomina dorsalización cervical no solamente a la 
presencia uni o bilateral de una costilla supernumeraria implantada en C7, 
sino también a una hipertrofia uni o bilateral de las apófisis transversas de 
C7. Ambas anomalías pueden ocasionar un Síndrome del estrecho 
torácico superior  por compresión del plexo braquial (Branchereau A et al, 1974; 
Marcaud V et al, 2000; Cruz-Martínez A et al, 2001; Nannapaneni R et al, 2002: Wysocki J 
et al, 2003; Torres dos Reis E et al, 2009; Qamar SR et al, 2011). Sin embargo, no 
existe un consenso inequívoco acerca de cuál es la longitud de la apófisis 
transversa considerada normal (Lindaren KA. 1993; Erken E et al, 2002). Erken E 
et al (2002) a partir de 210 turcos asintomáticos entre 19-61 años (112 
hombres y 98 mujeres) concluyó que se podía considerar que existía 
hipertrofia de la apófisis transversa cuando su longitud es ≥ 30 mm. 
Domínguez LG et al (2004) revisó 3228 radiografías de pacientes 
mejicanos entre los 16-75 años (1130 hombres y 2098 mujeres) y concluyó 
que se podía considerar hipertrofia de la apófisis transversa una longitud 
de más de 28 mm en las mujeres y de 29,5 mm en los hombres. En 
nuestra población rural de Castielfabib, la morfología predominante de las 
apófisis transversas fue triangular y alargada, destancando 21 casos 
(23,8%), de los cuales 12 hombres y 9 mujeres, en los que la longitud 
media de la apófisis transversa fue de 30,9±1,3 mm (rango 30,1-32,9 mm) 
en los hombres, y de 28,9±1,1 mm (rango 28,1-29,2 mm) en las mujeres, 
por lo que pueden considerarse como casos de hipertrofia de la apófisis 
transversa, característica de origen claramente congénito, como pudieron 
observar Boles JM et al (1982) en 14 miembros de una misma familia 
afectados por esta anomalía vertebral. La presencia dorsalización de C7 es 
una rara condición que se presenta en menos del 1% de la población 
(Sanders RS, et al, 2003), lo cual contrasta respecto al 23,8% de casos 
observados en la población rural del siglo XVII Castielfabib. 
Apuntando a que la presencia en la muestra de población rural del 
siglo XVII de Castielfabib de las variantes anatómicas cervicales 
observadas en este trabajo pudiese tener un origen congénito asociado a 
la endogamia, se suma la presencia de otras anomalías morfológicas a 
nivel raquídeo y craneal observadas en estos restos óseos. 
Se encontraron dos casos de raquisquisis en hueso sacro en 
varones adultos. En el nacimiento el hueso sacro se compone de 5 
vértebras separadas y cada vértebra está formada por tres porciones 
óseas (cuerpo y dos arcos neurales) unidas por tejido cartilaginoso. Las 
dos mitades del arco vertebral se fusionan entre sí entre los 3 y 5 años 
(Moore KL et al, 2004; Schaefer M et al, 2009; Baker B et al, 2010). Tras la pubertad 
aparecen nuevos centros de osificación secundarios, localizados en los 
extremos de las apófisis transversas y espinosas, los cuales se fusionarán 
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para formar la vértebra de adulto alrededor de los 25 años (Moore KL et al, 
2004). En las circunstancias en las que se produce un retraso en el 
desarrollo de los arcos neurales, las dos mitades pueden dejar una 
hendidura abierta en mayor o menor grado (Mann RS et al, 1990; Barnes E, 1994; 
Trancho GJ et al, 2011; Robledo-Acinas M et al, 2011). En la clínica actual, casi el 
80% se diagnostican casualmente al realizar un estudio radiológico por 
otras causas patológicas, y su estudio con RMN determina que dicha 
hendidura está recubierta por una membrana fibrosa dura (Mann RS et al, 
1990; Barnes E, 1994; Trancho GJ et al, 2011). Las raquisquisis suelen presentarse 
con mayor incidencia en las regiones lumbar y sacras, donde este tipo de 
alteración ósea puede presentar una frecuencia del 25% (Barnes E, 1994). En 
nuestra muestra de población del siglo XVII, la característica en ambos 
casos de pertenecer estos huesos sacros a dos individuos adultos, 
determina que esta patología congénita sólo supuso una alteración de la 
estructura normal del hueso, sin repercusión patológica a nivel de 
miembros inferiores, ni compromiso neuronal (Mann RS et al, 1990; Barnes E, 
1994; Trancho GJ et al, 2011). 
Se observó además un caso de sacralización de L5 en un varón. 
Esta fusión del cuerpo vertebral de la 5ª vértebra lumbar con la 1ª vértebra 
sacra suele producirse por la calcificación de los ligamentos longitudinales 
anterior y posterior, y en menor medida de los ligamentos del arco 
vertebral (Mann RS et al, 1990; Barnes E, 1994). Su etiología puede ser congénita 
(Mann RS et al, 1990; Barnes E, 1994), traumática (Gomar F, 1983), reumatológica 
(Dudley F, 1987; Herrero-Beaumont G et al, 1992), degenerativa y/o ocupacional 
(Capasso L et al, 1999). En nuestro caso, la pieza ósea no presentaba lesiones 
traumáticas, ni degenerativas, por lo que puede considerarse un origen 
congénito (Mann RS et al, 1990; Barnes E, 1994). 
A nivel craneal también se hallaron en adultos variantes anatómicas 
de posible origen congénito: metopismo frontal y línea nucal suprema -o 
también denominado moño soriano-. El metopismo frontal se define como 
la persistencia de la unión interfrontal, que durante el desarrollo divide la 
escama frontal en dos mitades (Pastor Vázquez JF et al, 2001), y que después 
de un tiempo, que oscila entre los pocos meses hasta el año, o en algunos 
casos los dos años, finalmente se fusiona y se osifica (Pierce RH et al, 1979; 
Schaefer M et al, 2009; Baker B et al, 2010). La sutura metópica puede ser 
completa, extendiéndose desde el punto antropométrico Bregma a los 
huesos nasales, o incompleta y constituye una variante epigenética, es 
decir, su expresión vendría dada por factores genéticos, a los que se 
unirían factores ambientales (Pastor Vázquez JF et al, 2001). Su prevalencia en 
las poblaciones es del 12% (Schültz AH, 1918; Milanesi Q et al, 1980; Pastor 
Vázquez JF et al, 2001), coincidiendo con la prevalencia observada en nuestro 
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trabajo, del 11,8%. La línea nucal suprema o moño soriano viene definido 
como una hipertrofia lineal en la cara externa de la escama occipital, a 1 o 
2 cm. sobre la línea nucal superior. Su origen se localiza en la 
protuberancia occipital externa y describe dos curvas de convexidad 
superior, una a cada lado (Pastor Vázquez JF et al, 2001). Esta hipertrofia nucal 
determina una morfología más alargada del hueso occipital en visión 
lateral. En nuestra investigación se observó una prevalencia del 15,85%, 
algo superior a la observada por otros autores, en torno al 10% (Merkel F, 
1871; Pastor Vázquez JF et al, 2001), lo que podría explicarse en base a una 
posible endogamia en esta población rural del siglo XVII, dado su carácter 
congénito (Pastor Vázquez JF et al, 2001). 
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El foramen transverso de las vértebras cervicales supone una zona 
de paso de capital importancia para la arteria vertebral, cuya integridad 
puede verse afectada en procesos quirúrgicos cervicales, tal y como se ha 
podido observar en múltiples investigaciones ya citadas previamente. El 
conocimiento de las dimensiones del foramen transverso en cada nivel 
cervical es una información útil de cara a la correcta planificación de estos 
procedimientos quirúrgicos. De acuerdo con los datos previamente 
recogidos por otros investigadores, referentes a las dimensiones del FT en 
poblaciones no españolas, en nuestro estudio hemos aportado datos 
biométricos del FT que se suman a los ya disponibles y que se refieren 
específicamente a población española. Nuestros  resultados coinciden con 
los de otros autores en cuanto a la comparación de las dimensiones del FT 
entre los diferentes niveles cervicales. Además, hemos observado en 
población española un tamaño mayor del FT en los hombres que en las 
mujeres, y no hemos observado diferencias de tamaño en el FT en función 
de la lateralidad. Por lo tanto, los datos biométricos del FT referentes a 
población española aportados por esta investigación, pueden ser útiles 
para la óptima interpretación de imágenes radiológicas y de cara a la 
correcta planificación de la cirugía cervical, con el fin de minimizar la 
posible yatrogenia por daño de la arteria vertebral. 
Respecto a la prevalencia de la variante anatómica del FTB,  dada 
su alta presencia en ciertos niveles cervicales, según se ha observado por 
otros autores previamente citados, este debería ser un dato clínico a tener 
en cuenta, y que debería valorarse a la hora de extraer biometrías del FT, 
algo que normalmente no se tiene en cuenta en las investigaciones 
referentes al FT normal en las que no se excluyen estas vértebras de las 
muestras analizadas. Por nuestra parte, en ambas muestras de población 
española –actual y antigua- hemos observado una prevalencia en los 
diferentes niveles cervicales similar a la observada para otros grupos de 
población no española por otros autores, coincidiendo con ellos en que la 
vértebra que con mayor frecuencia se ve afectada por esta variante es C6. 
No hemos observado diferencias significativas en función del sexo en 
cuanto a la prevalencia del FTB –salvo en C7 en la población rural de 
Castielfabib, aunque este es un dato que podría estar asociado al resto de 
anomalías morfológicas encontradas a este nivel en dicha muestra de 
población-, ni en lo que respecta a la lateralidad. Además, de acuerdo con 
las escasas publicaciones existentes, hemos constatado que las 
dimensiones del foramen accesorio del FTB fueron significativamente 
menores que las del foramen principal. Asimismo, la variante anatómica 
del FTB, tal y como hemos observado en nuestra investigación, conlleva 
un tamaño menor de foramen principal del FTB en comparación con el FT 
normal de las vértebras no afectadas por esta variante anatómica. Siendo 
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esta influencia especialmente significativa en los niveles C4 a C6, lo que 
podría afectar al calibre de la arteria vertebral a su paso, con las 
consiguientes implicaciones clínicas que esto supondría a nivel de la 
vascularización cerebral. Esta última aportación de nuestro trabajo sería la 
primera en este sentido y dotaría de mayor importancia clínica a la variante 
anatómica del FTB, teniendo en cuenta su relativa alta prevalencia en los 
niveles cervicales C4-C6 observada en nuestras poblaciones de estudio. 
Puesto que los resultados observados en cuanto a la prevalencia del FTB y 
a su influencia en el tamaño del foramen principal resultaron evidentes, en 
el futuro sería interesante valorar el efecto del FTB a nivel del calibre de la 
arteria vertebral, empleando para ello técnicas complementarias como la 
angiografía o el eco-doppler. Adicionalmente, puesto que en este estudio 
hemos analizado la prevalencia del FTB en cada nivel cervical por 
separado, más adelante, se debería evaluar no sólo la presencia de FTB 
en cada vértebra por separado, sino también en qué medida un mismo 
individuo puede presentar más de un nivel cervical afectado por esta 
variante y si dicha presencia múltiple es unilateral o bilateral. Es decir, 
resultaría de interés indagar acerca de la afectación conjunta cervical por 
el FTB, y sus posibles repercusiones clínicas. 
Respecto al diseño de este trabajo, hemos analizado dos muestras 
de población muy distintas, lo cual nos ha permitido extraer mayor 
información acerca del FT normal y del FTB: la posible endogamia en la 
muestra de población rural del siglo XVII de Castielfabib, nos ha permitido 
obtener datos acerca del posible origen congénito del FTB, mientras que la 
muestra de población urbana y actual a partir de la que se han analizado 
los TAC cervicales resultaba óptima para la extraer datos biométricos 
referentes a la población española con utilidad clínica. Asimismo, en 
nuestra investigación se ha empleado dos técnicas muy distintas a la hora 
de analizar el FT de las vértebras cervicales, quedando demostrada la 
superioridad de la imagen TAC frente al estudio directo de la vértebra, 
sobretodo en la valoración directa del área del FT.  
Hemos podido comprobar a lo largo de nuestra investigación, que 
sería muy beneficioso en sucesivas ampliaciones de nuestro trabajo, 
acceder a muestras de población basadas en pacientes sanos y sin 
artrosis, preferiblemente voluntarios menores de 30 años, con el fin de 
evitar la presencia de artrosis a nivel cervical que pueda estar influyendo 
en los resultados biométricos obtenidos. Sin embargo, puesto que este tipo 
de muestra de población es más difícil de obtener, otra alternativa que 
ampliaría el poder estadístico de nuestras observaciones y que permitiría 
valorar la influencia de la artrosis en la biometría del FT normal y la 
prevalencia del FTB, consistiría en analizar una muestra de población aún 
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más amplia que la presente, con el fin de categorizar los resultados por 
rangos de edad. Este mayor tamaño muestral también permitiría analizar 
un número mucho mayor de vértebras con FTB en cada nivel cervical, lo 
que aportaría datos biométricos de valor referentes a los diámetros y área 
de foramen principal y accesorio del FTB. En siguientes desarrollos de este 
estudio, otro de los objetivos a conseguir sería el de lograr un mayor 
equilibrio en la proporción de hombres y mujeres que en el trabajo actual, 
de este modo se podría detectar con mayor exactitud la influencia del sexo 
en la biometría del FT normal y en la prevalencia y biometría del FTB. En 
futuros desarrollos de este trabajo una técnica interesante a la hora de 
valorar la biometría del FT normal en cada nivel cervical podría ser la  
reconstrucción 3D a partir de TAC. La RMN también podría aportar datos 
interesantes acerca de la comparación de contenidos entre el FT normal y 
el FTB. También resultaría interesante indagar mediante otras técnicas de 
imagen, como el eco-doppler o la angiografía, acerca de las posibles 
implicaciones clínicas del FTB mediante la valoración del calibre de la 
arteria vertebral o sus posibles anomalías de posición en relación con el 
FTB. En este sentido, la reconstrucción 3D a partir de TAC también podría 
aportar información suplementaria. Por último, con el fin de dirimir con 
precisión el posible origen congénito de la variante anatómica del FTB 
también se hace interesante, en posibles ampliaciones de esta 
investigación, el análisis de polimorfismos que puedan estar en relación 
con el FTB, basando preferiblemente la muestra de estudio en voluntarios 
vivos, dado que los restos óseos arqueológicos, dada su posible 










Los resultados obtenidos en este trabajo de investigación nos han 
permitido llegar a las siguientes conclusiones: 
 
1. El FTB sólo se observa en los niveles cervicales C4, C5, C6 y C7. 
Tanto en la muestra de población rural del siglo XVII, como en la 
muestra de población actual valenciana, se observa que el nivel 
cervical que con mayor frecuencia presenta esta variante 
anatómica es C6, seguido en orden de frecuencia por C5, C4 y C7.  
 
2. Las dimensiones del FT normal observadas en el presente trabajo 
para población española son coherentes con las observadas 
previamente por otros autores en otras muestras de población de 
diverso origen étnico. No observamos diferencias en función de la 
lateralidad en las dimensiones del FT en ninguno de los niveles 
cervicales, pero sí en el análisis de las dimensiones del FT en 
función del sexo, siendo el FT de todos los niveles cervicales, 
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres. El 
mayor tamaño del FT en los hombres se produjo fundamentalmente 
a expensas del diámetro lateral del FT. En la comparación en 
función del nivel cervical, el mayor tamaño de FT se aprecia en C1, 
seguido por C2, a continuación se observa un aumento progresivo 
del tamaño del FT desde C3 a C6, mientras que C7 es la vértebra 
con el FT de menor tamaño. 
 
3. Las dimensiones del foramen principal del FTB son mayores que 
las del foramen accesorio del FTB en todos los niveles cervicales 
en los que se presenta esta variante anatómica: C4, C5, C6 y C7. 
Asimismo, las dimensiones del foramen principal del FTB son 
significativamente menores que las del FT de vértebras normales 
en cada uno de los niveles cervicales en los que aparece el FTB. 
Por lo tanto, la presencia de FTB determina un menor tamaño del 
FT respecto a las vértebras sin FTB. 
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4. El hallazgo en la muestra de población rural del siglo XVII de 
Castielfabib de vértebras infantiles (de 1 a 6 años de edad) con 
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ANEXO 1. FICHA ANTROPOLÓGICA INFANTIL 
 
Feto  Recién nacido  Infantil  Adolescente  
 
Origen: Unidad Estratigráfica: 
 
 








Longitud húmero: Longitud radio: Longitud cúbito: 
Longitud fémur: Longitud tibia: Longitud peroné: 
Pelvis: 
Anchura escotadura ciática: Profundidad escotadura ciática: 
 
MORFOLOGÍA MANDIBULAR: 
Mentón: Arco dental anterior: 
Eversión del Gonion: 
 
MORFOLOGÍA PÉLVICA: 
Ángulo escotadura ciática: Profundidad escotadura ciática: 
Curvatura cresta ilíaca: 
 
Probable sexo:     ♂     ♀ 
EDAD: 
Fetos y recién nacidos: 
Húmero: Radio: Cúbito: Peroné: Tibia: 
                                                                     Probable edad:         
Infantiles: 
Erupción dentaria: Longitud fémur / radio: 
                                                                                 Probable edad:         
Adolescentes: 
Erupción dentaria: Sinóstosis epífisis: 
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ANEXO 2. FICHA ANTROPOLÓGICA DEL ADULTO 
 


















Longitud máxima: Ø vertical cabeza: Ø vertical diáfisis: 
Perímetro diáfisis: Anchura epicondilar: 
Radio: 




Anchura escotadura ciática: Profundidad escotadura ciática: 
Longitud pubis: Longitud isquion: 
Fémur: 
Longitud máxima: Ø vertical cabeza: Ø horizontal cabeza: 
Ø máximo cabeza: Anchura epífisis distal: 
Tibia:  
Longitud máxima: Ø AP diáfisis: 
Anchura epífisis proximal: Anchura epífisis distal: 
 
MORFOMETRÍA MANDIBULAR 
Ángulo goniaco: Mentón: 
                                                             Probable sexo: 
 
MORFOLOGÍA PÉLVICA: 
Ángulo escotadura ciática: Ángulo subpúbico: 
Surco preauricular: Arco ventral púbico: 
Cara medial isquiopúbico: Cuerpo pubis: 
                                                             Probable sexo: 
 
MORFOLOGÍA CRANEAL: 
Glabela: Inion: Arco supraciliar: 
Frontal: Mastoides: 
                                                             Probable sexo: 
 
DISCRIMINANTES MÉTRICAS: 
Índice escotadura ciática: Húmero: 
Radio: Cúbito: 
Fémur: Tibia: 
                                                             Probable sexo: 
 





Terminación esternal costilla: Cartílago tiroides: 
Sinóstosis craneales: Morfología sínfisis púbica: 
                                                             Probable edad: 
 
ESTATURA: 
Húmero: Radio: Cúbito: 
Fémur: Tibia: Peroné: 
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ANEXO 3. HOJA INFORMATIVA 
 
 





En el presente estudio se pretende estudiar en población actual, con el fin de hacer 
una comparativa con otra población antigua, las dimensiones del foramen transverso, un 
agujero que aparece ambos lados de las vértebras cervicales y a través de los cuales 
asciende la arteria vertebral en dirección hacia la cabeza. Además, se pretende estudiar la 
presencia en población de una variante anatómica que se observa a nivel de los formámenes 
transversos, consistente en un foramen transverso doble (foramen transverso bipartito), el 
cual puede condicionar un menor espacio por el cual asciende la arteria vertebral. 
 
 
Con el fin de valorar los las dimensiones del foramen transverso y la prevalencia 
del foramen transverso doble se estudiarán las imágenes TAC de raquis cervical que ud. se 
va a realizar: se medirá el diámetro ántero-posterior, el diámetro lateral y el área de cada 
foramen transverso de las imágenes TAC de las vértebras cervicales; y se analizará la 
presencia o no de foramen transverso doble en cada nivel vertebral. 
 
 
Además, con el fin de analizar los datos morfométricos obtenidos, también se 
recogeran aquellos datos clínicos de su historia clínica que puedan afectar a la morfología 
vertebral. Dichos datos entrarán a formar parte de una base de datos, en la que en todo 
momento será respetada la confiencialidad del paciente. 
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He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con (nombre del investigador):........................................................................ 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera. 
2. Sin tener que dar explicaciones. 















Fecha..................................Firma del participante  
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ANEXO 5. IMÁGENES DE PALEOPATOLOGÍA ENCONTRADA EN 
LA MUESTRA DE POBLACIÓN RURAL DEL SIGLO XVII 
 
 
Imagen A. Variantes anatómicas craneales: 1) metopismo en sujeto 









Imagen B. Clavícula que presenta pseudopatologia tafonómica, 
probablemente debida al oxido de cobre (cardenillo). 
 
 
Imagen C. Cuatro casos de basiotripsia en neonatos. 




Imagen D. 3 casos de criba orbitaria en cráneo infantil. 
 
 
Imagen E. Criba femoral: 1, 2 y 3) infantil; 4) adulto. 




Imagen F. Signos de anemia en cráneos: 1 y 2) infantiles; 3) adulto. 
 
 
Imagen G. Sacralización de L5 y raquisquisis completa del sacro. 




Imagen H. 1) abombamiento frontal; 2) fontanela bregmática persistente. 
 
 










Imagen J. Signos en esternón de posible patología vascular: 1) cara 
anterior; 2) cara posterior. 
 
 
Imagen K. Osteoma craneal. 
 
 
Imagen L: osteofitosis (de picos de loro) en cara anterior de vértebras 
dorsales fusionadas. 




Imagen M. Periostitis en tibia. 
 
 
Imagen N. Miositis calcificante: 1 y 2) fémur; 3) radiografía de fémur. 




Imagen Ñ. Calcificación tendinosa en radio distal. 
 
 
Imagen O. Osteolisis en sínfisis del pubis por parto. 
 




Imagen P. Fracturas de fémur. 
 
 




Imagen R. Fracturas: 1) húmero; 2) cabeza de radio; 3) acuñamiento de 
cuerpo vertebral. 
 








Imagen T. Patología ocupacional: 1) entesopatia del extensor del 1º dedo 
del pie; 2) fosita de acuclillamiento en cara anterior y distal de la tibia; 3) 
osteofitos en codo. 
 
 
Imagen U. Patología infecciosa: 1) mastoiditis; 2) signos de paludismo en 
cráneo infantil; 3) necrosis infecciosa en cabeza femoral; 4) periostitis 
humeral. 








Figura W. Odontopatología: 1) reducción del hueso perialveolar; 2) piezas 
dentarias con caries; 3) absceso radicular con afectación del maxilar. 
